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Za bolečinami v križu (BVK) trpi okoli 40 % odraslega prebivalstva. BVK predstavlja 
kompleksen zdravstveni problem, saj ima 85 % bolnikov nespecifične bolečine (jih etiološko 
ne moremo pojasniti). Zato pomembno vlogo igra pritisk v trebušni votlini (PTV), saj povečan 
izboljša stabilnost ledvenega dela trupa. Glavni namen magistrske naloge je ocena izvedbe 
stabilizacije trupa pri nekaterih gibalnih nalogah, ki so povezane s prenašanjem težkih 
predmetov, in ugotavljanje obnašanja PTV in povezanosti z le-temi ter uporabnost merilne 
opornice za merjenje stranske trebušne sile (STS). 27 merjencev je izvedlo 7 različnih gibalnih 
nalog (največji PTV v pokončni stoji (STSma), doseganje največje izometrične sile dviga 
predmeta v višini popka ob telesu (Oma) in stran od telesa (Sma), dvig lažjega bremena s 
podlage v višini popka ob telesu (O10) in stran od telesa (S10), dvig težjega bremena s podlage 
v višini popka ob telesu (O50) in stran od telesa (S50)). Spremembe PTV so bile ocenjene s 
STS, začetek dviga pa s pomočjo razbremenitve tenziometrijske plošče. Zbrane rezultate smo 
statistično obdelali s pomočjo programa SPSS 22 (IBM Corp, New York, ZDA). Rezultati niso 
pokazali razlik v spremembi PTV (oz. velikosti STS) pri dvigih bremen ob telesu in stran od 
telesa, na pritisk pa je vplivala velikost bremena (večje breme = večja STS). Primerjali smo 
odstotek uporabe PTV posameznikov in ugotovili, da nanj ne vpliva absolutna moč 
posameznika, ampak igra večjo vlogo pravilen mehanizem močnega pritiska. Rezultati so 
pokazali, da naprava za merjenje STS daje zanesljive rezultate, neodvisne od maščobne mase. 
To pomeni, da bi se lahko naprava uporabljala za učenje povečanja PTV, spremljanje 
mehanizma dviganja (učenje pravilnega dviganja) in služila kot manj invazivna alternativa 
senzorjev za znotrajtrebušno merjenje PTV.  
  
Key words: lateral abdominal force, intra-abdominal pressure, stabilisation of lumbar spine, 
motor tasks 
 






Roughly about 40 % of adult population has experienced low back pain (LBP). LBP represents 
a complex public health problem, since 85 % of sufferers endure non-specific pain (pain of 
unknown etiology). Intra-abdominal pressure (IAP) therefore plays an important role, since it, 
when elevated, improves stability of lumbar spine. Main purpose of this magister thesis is to 
estimate mechanism of stabilisation of lumbar spine during some motor tasks, connected to 
carrying heavy objects, and to evaluate IAP and its connection to these tasks and usefulness of 
measurement device for measuring lateral abdominal force (LAF). 27 subjects performed 6 
different tasks (maximal IAP while standing upright (STSma), maximal deliberate isometric 
force while lifting object from navel height next to the body (Oma) and away from the body 
(Sma), lifting light object from navel height next to the body (O10) and away from the body 
(S10), lifting heavy object from navel height next to the body (O10) and away from the body 
(S10). Changes in IAP were estimated with help of LAF and the start time of lifting with 
tensiometric force plate. Results were statistically analysed with SPSS 22 program (IBM Corp, 
New York, USA). No statistically significant differences were found between IAP (or LAF) 
during lifting weights close and away of centre mass of the body, although size of weight 
influenced IAP (higher the weight, bigger the LAF). Percentage of IAP use between subjects 
was compared. It was concluded, that IAP is not influenced by absolute power of the subject 
but rather by correct mechanism of applied high pressure. It has been shown that LAF – 
measuring device produces reliable results, which are independent of subjects’ body fat 
percentage. It shows that device could be used for teaching IAP production, monitoring lifting 
mechanism and it could serve as non-invasive alternative for invasive intra-abdominal 
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Z bolečinami v križu (BVK) se vsaj enkrat v življenju sreča več kot 80 % vsega prebivalstva. 
Večina si opomore po dveh do treh mesecih, nekateri pa ne bodo okrevali in bodo razvili 
kronično BVK (bolečina, ki traja tri ali več mesecev) (Freburger idr., 2009). Približno 40 % 
odrasle populacije se spopada s kronično BVK. Med dejavnike tveganja za kronično BVK 
spadajo: ženski spol, starost, nižja stopnja izobrazbe ter bivanje v ruralnem okolju in je 
povezana s pomembnim upadom življenjske kakovosti (Husky, Ferdous Farin, Compagnone, 
Fermanian in Kovess-Masfety, 2018). Kronično BVK opisujejo kot kompleksen zdravstveni 
problem, ki ga je težko zdraviti, saj ima predvidoma 85 % bolnikov nespecifične bolečine, ki 
jih etiološko ne moremo pojasniti (Snelgrove in Liossi, 2013). Pacienti z BVK so pogosteje kot 
populacija brez BVK izpostavljeni depresiji, težavam pri spolnosti, izgubi zaposlitve, 
socialnem in ekonomskem pomanjkanju ter socialni izolaciji (Ferrari idr., 2019; Snelgrove in 
Liossi, 2013). Z BVK je povezana kineziofobija (strah pred gibanjem) in iz nje izvirajoče 
izogibanje gibanju, čeprav raziskave kažejo, da s pomočjo gibanja zmanjšamo simptome 
bolečine in nezmožnosti (ovire pri gibanju, delu …) (Smith, Littlewood in May, 2014). BVK 
je drugi najbolj pogost vzrok invalidnosti in vzrok za odsotnost z delovnega mesta. BVK 
predstavljajo velik finančni udarec za delodajalca, poleg odsotnosti z dela največji delež 
predstavlja padec produktivnosti zaposlenih (Freburger idr., 2009).  
 
Povečan pritisk v trebušni votlini (PTV) pomembno izboljša stabilnost ledvenega dela trupa 
(LDT) (Cholewicki, Juluru in McGill, 1999). To je še posebej pomembno pri obremenitvah 
trupa, saj s tem razbremenimo hrbtenico, hkrati pa omogočamo bolj učinkovito izvajanje 
gibanja. Zato je lahko PTV pomemben dejavnik zmanjševanja BVK. S povečanjem PTV se 
poveča togost mišičnih sten. PTV deluje na celotno mišično steno, ki od spredaj, s strani in od 
zadaj zapira trebušno votlino (Holcombe in Wang, 2014). Različni dvigi težkih predmetov 
močno obremenjujejo ledveni del hrbtenice. S PTV je mogoče zmanjšati tveganje za bolečine 
in poškodbe ledvenega dela hrbtenice in pripadajočih tkiv (Harman, Rosenstein, Frykman in 
Nigro, 1989; Park idr., 2012). Poleg same velikosti PTV je pomembno tudi, da se njegova 
vzpostavitev začne že pred začetkom akcije, kar opišemo s principom stabilizacija – akcija 
(Strojnik, 2019). 
 
Naloga poskuša prikazati standardne okoliščine dvigovanja predmetov ob telesu in stran od 
telesa in pokazati, kako v različnih položajih in z različnimi bremeni (lahka in težka bremena) 
deluje mehanizem stabilizacija – akcija. Mehanizem se uporablja kot zaščita LDT, bistveno pri 
tem pa je, da pred vsakim dvigovanjem bremen najprej ustvarimo PTV s pomočjo trebušnih 





1.1 Anatomski vidik stabilizacije LDT 
 
Za lažje razumevanje delovanja PTV je potrebno razumeti osnove anatomije in biomehanike 
stabilizacije LDT, posameznih segmentov in njihovega delovanja. 
 
 
1.1.1 Ledvena hrbtenica 
 
Hrbtenica je sestavljena iz 33 vretenc, ki tvorijo po dve anteriorni in posteriorni krivini, dve 
lordozi in dve kifozi. Kifoza je krivina, ki je izbočena posteriorno, lordoza pa je izbočena 
anteriorno (obratno od kifoze) (Paulsen in Waschke, 2013). Kifozi predstavljata primarni 
krivini (torakalna in medenična). Primarni sta zaradi tega, ker sta vidni že od začetka fetalnega 
razvoja. Lordozi (vratna in ledvena) pa predstavljata sekundarni krivini (Cramer in Darby, 
2017). Krivine vidimo na sliki 1. 
 
 
Slika 1: Hrbtenica. Potek hrbtenice z njenimi krivinami in približan ledveni del hrbtenice. 
Prirejeno po: (Bogduk, 2005). 
 
Ledvena hrbtenica je sestavljena iz petih ločenih vretenc, ki so poimenovana glede na zaporedje 
v vrsti (L1 – L5), kot prikazuje slika 1. Dve zaporedni vretenci ledvene hrbtenice, ki sta med 
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seboj povezani, tvorita tri sklepe. Eden je med dvema telesoma vretenc. Druga dva pa sta 
sestavljena iz zgornjega sklepnega odrastka spodnjega vretenca in spodnjega sklepnega 
odrastka zgornjega vretenca, kar je razvidno iz slike 2. Poimenovanje teh sklepov je različno, 
nepravilno in nejasno (Bogduk, 2005). Vsako ledveno vretence je sestavljeno iz dveh delov, 
telesa in nevralnega loka. Telo vretenca leži anteriorno in se povečuje kefalokavdalno oz. v 
smeri od glave proti medenici. Nevralni lok leži posteriorno glede na telo vretenca in je 
sestavljen iz dveh pediklov ali vej, ki izhajata iz posterolateralne površine zgornjega dela telesa 
vretenca, ki se združi z dvema laminama, ki se nahajata še bolj posteriorno (Ebraheim, Hassan, 
Lee in Xu, 2004). Vsak medvretenčni disk sestavljata centralni nucleus pulposus (pulpozno, 
zdrizdasto jedro; NP) in anulus fibrosus (vezivni prstan; AF), ki ga obdaja na periferiji. Sicer 
se strukturi med seboj razlikujeta, toda prehod med njima je zabrisan – periferni deli NP se 
prepletajo z bolj centralno ležečimi deli AF. Z zgornje in spodnje strani je medvretenčna 
ploščica omejena s hrustančno vezno ploskvijo, ki ploščico ločuje od teles pripadajočih vretenc. 
Pri zdravih mladih odraslih je NP gosta, mukozna, pol-tekoča snov, ki jo sestavlja nekaj 
hrustančnih celic in neurejeno razporejena kolagenska vlakna, ki so razpršena v poltekoči snovi. 
Tekoča konsistenca nestisljivega NP omogoča, da se le-to ob pritisku iz katerekoli smeri 
deformira in silo enakomerno razporedi v vse smeri. AF je vezivni prstan, ki ga sestavljajo 
strogo urejena kolagenska vlakna, ki se organizirajo v lamele, le te pa v koncentrične prstane, 
ki obdajajo NP. Lamele so najdebelejše centralno, anteriorno in lateralno, tanjše pa so 
posteriorno. Disk in vretence podpirata hrbtenico in se med obremenjevanjem deformirata 
(McGill, 2015). Tako NP in AF sodelujeta pri prenašanju bremen. AF deluje tako neodvisno, 
kot tudi sinergistično z NP. Zaradi svoje kolagenske sestave deluje kot trdno, togo telo. Vse 
dokler je nepoškodovan in so njegove lamele trdno povezane med seboj, ne bo prišlo do 
strukturnih poškodb, medvretenčna ploščica pa bo pasivno zdržala breme že zgolj na podlagi 
svoje strukture (Bogduk, 2005). 
 
 
Slika 2: Medvretenčni sklepi. Vidni od strani in od zadaj. Prirejeno po: (Bogduk, 2005). 
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1.1.2 Mišice ledvene hrbtenice 
 
Mišice okoli ledvene hrbtenice so razdeljene v tri skupine: zadnjo, stransko in sprednjo, glede 
na njihovo lokacijo in funkcijo (Ebraheim idr., 2004). Vsaka od mišic ledvene hrbtenice 
opravlja več nalog, pri čemer je nabor možnih funkcij velik in popolnoma prilagodljiv glede na 
potrebe hrbtenice. Poznamo tri vrste gibanj, ki jih izvajamo s pomočjo teh mišic: manjši aktivni 
gibi, posturalni gibi (običajno podzavestni, s katerimi prilagajamo in vzdržujemo željeno držo 
ob njenih spremembah) in večji gibi pri sklanjanju in dvigovanju bremen (Bogduk, 2005). 
 
Na ledveno hrbtenico se pripenjajo pomembne mišice upogibalke. Mišica upogibalka (fleksor) 
kolka je m. psoas major, ki se anterolateralno pripenja neposredno na telesa vretenc. Lateralne 
upogibalke (lateralni fleksorji) pa so m. quadratus lumborum in mm. intertransversarii laterales 
lumborum, ki se pripenjajo na in prekrivajo sklepne odrastke z anteriorne strani (Paulsen in 
Waschke, 2013). 
 
Mišice interspinales, intertransversarii mediales, multifidi, erector spinae lumbalis (longissimus 
in iliocostalis) se pripenjajo neposredno na ledvena vretenca in delujejo kot mišice iztegovalke 
hrbtenice (Hansen idr., 2006). Abdominalno (trebušno) fascijo sestavlja m. rectus abdominis in 
se narašča lateralno na aponevrozo trebušne stene. M. rectus abdominis je glavni fleksor trupa 
in je najbolj aktivna med izvajanjem trebušnjakov. Mišica je razdeljena na različne sekcije in 
ni le ena sama dolga mišica. Ta razdelitev preprečuje izbočenje mišice ob skrčenju, hkrati pa 
omogoča upogib posameznih kit, kar olajša fleksijo-ekstenzijo trupa ter trebušno distenzijo ali 
kontrakcijo, saj visceralna vsebina spreminja volumen. Razdeljena m. rectus abdominis 
opravlja tudi lateralni prenos sil, ki jih ustvarijo m. obliquus (internus in externus abdominis), 
s čimer ustvarja obroč okoli trebuha, ki prispeva k stabilnosti hrbtenice. Prav tako sodeluje pri 
ustvarjanju PTV (Stokes, Gardner-Morse in Henry, 2010). 
 
Mišice »rotatores« in intertransversarii mediales imajo 4,5 do 7,3-krat več mišičnih vreten kot 
mišice multifidi. Dokazi kažejo, da naj bi delovale kot senzorji za spreminjanje dolžine oz. kot 
senzorji za položaj vretenc, ki zaznajo dotične spremembe vsakega sklepa torakalnih in 
ledvenih vretenc (McGill, 2015). 
 
Aktivacija mišic m. latissimus dorsi in obeh obliquus internus abdominis prispeva k silam 
(posredovanih preko lumbodorzalne fascije), ki zagotavljajo togost ledvene hrbtenice. 
Lumbodorzalna fascija je tkivo, ki nudi podporo LDT. Služi kot pripenjališče m. latissimus 
dorsi, m. transversus abdominis (TrA) in v nekaterih primerih za m. obliquus abdominis 
(McGill in Norman, 1987). Prav tako služi kot retinakulum (trak iz zadebeljene fascije, ki 
obdaja kite), kaže pa tudi, da ima še proprioceptivno nalogo. Je del »obroča« okrog trebuha, ki 
ga sestavljajo: posteriorno lumbodorzalna fascija, anteriorno abdominalna fascija, lateralno pa 






Slika 3: Stabilizacijski obroč. Prirejeno po: (McGill, 2015). 
 
 
1.1.3 Stabilnost hrbtenice 
 
Hrbtenica je glavni steber, ki človeku daje oporo in potrebno gibljivost. Večina gibov, ki jih 
vsakodnevno izvajamo, zahteva stabilno hrbtenico (hoja, tek, dviganje bremen, pomivanje 
posode …). Stabilna hrbtenica ne pomeni samo, da je trdna in čvrsta, ampak mora biti tudi 
dovolj prožna in gibljiva. Za pokončno vzdrževanje hrbtenice morajo mišice trupa in priležne 
strukture kljubovati sili težnosti (Levangie in Norkin, 2011). 
 
Za samo stabilnost hrbtenice je ključnega pomena njena anatomija. Deli vretenc s svojo 
kohezijo vzdržujejo stabilnost hrbtenice v vseh fizioloških položajih hrbtenice. Nestabilnost 
hrbtenice ali izguba stabilnosti pa je patološki proces, ki lahko vodi v premik vretenc preko 
njihovih normalnih fizioloških meja (Louis, 1985). V primerjavi z anatomijo sklepov udov je 
anatomija hrbtenice glede na morfologijo sklepov veliko kompleksnejša. Številni avtorji so 
raziskovali stabilizacijo hrbtenice, Decoulx in Rieunau (1958) sta izpostavila, da njen glavni 
steber predstavlja posteriorni del teles vretenc, Ramadier in Bombart (1964) sta poudarila 
pomen fasetnih sklepov, Holdsworth (1970) je za ohranjanje hrbtenične stabilnosti opisoval 
»posteriorni ligamentni kompleks« (vanj sodijo supra in intraspinalni ligament, rumeni 
ligament in kapsule posteriornih sklepov), Louis (1985) pa se v svojem članku nanaša tudi na 
avtorje, ki so poročali, da se stabilnost hrbtenice ohranja preko »srednjega segmenta«, ki zajema 
tudi posteriorno steno medvretenčnega diska in telesa vretenca, pedikle in fasetne sklepe. 
Kirkaldy-Willis in Farfan (1982) sta definirala nestabilnost hrbtenice kot nenormalen porast 
deformacije sklepov, kadar so izpostavljeni stresu. V tem primeru naj bi povečan obseg giba 
lahko povzročil zoženje lateralnega kanala živčne korenine in centralno spinalno stenozo. 
Primarne lezije kot posledica torzijskega stresa naj bi se nahajale na AF in se na koncu razširile 
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še na fasetne sklepe. Denis (1983) je predstavil koncept treh spinalnih kolumn: anteriorne (ki 
jo sestavljajo anteriorna polovica vretenčnih teles in medvretenčne ploščice), srednje (ki jo 
sestavljajo posteriorna polovica vretenčnih teles in ploščic ter posteriorni longitudinalni 
ligament) in posteriorne (ki jo sestavljajo fasetni sklepi in posteriorni ligamentni kompleks). 
Prav tako je predlagal patofiziološko klasifikacijo hudih spinalnih poškodb z definicijo 
nestabilnih lezij (Louis, 1985). 
 
Solomonow, Zhou, Harris, Lu in Baratta (1998) so našli povezavo med električno stimulacijo 
supraspinalnega ligamenta in kontrakcijo mm. multifidi v, pod in nad segmentom električne 
stimulacije. Avtorji so zaključili, da ligamenti vretenc rekrutirajo obhrbtenične mišice, da lahko 
zagotovijo stabilnost hrbtenice. 
 
 
1.2 Biomehanski vidik stabilizacije LDT 
 
Silo, ki deluje na hrbtenico, lahko razdelimo na dva dela – kompresijski (deluje pravokotno na 
ploskev) in strižni (deluje prečno na ploskev). Medvretenčne ploščice se upirajo kompresijskim 
silam, strižnim pa fasetni sklepi. Fasetni sklepi služijo za stabilizacijo hrbtenice in so zaščita 
medvretenčnih ploščic pred prekomernim upogibanjem in vrtenjem okoli navpične osi (Strojnik 
2019). 
 
Aktivnosti, ki premaknejo težišče trupa lateralno, bodo povzročale nezaželeno lateralno 
fleksijo, ki jo poskušajo preprečiti kotralateralni lateralni fleksorji s svojo kontrakcijo (npr. 
nošnja bremena v eni roki). Pri sedenju brez opore je aktivnost hrbtnih mišic nekoliko višja od 
njihove aktivnosti v pokončni stoji, pri sedenju z oporo (npr. s komolci naslonjenimi na kolena) 
pa aktivnosti v teh mišicah sploh ni. Če položimo roke na mizo, se aktivnost hrbtnih mišic 
močno zmanjša. Pri sedenju s spuščenim hrbtnim naslonjalom le to prevzame težo trupa, kar 
zmanjša potrebo po mišični podpori – bolj je naslonjalo spuščeno, manjša je aktivnost hrbtnih 
mišic. Z iztegom kolkov pa se togost ledvenih hrbtnih mišic poveča, s čimer te ohranjajo 
nevtralno ledveno hrbtenico (nasprotujejo fleksiji) in jo lahko tudi dodatno iztegnejo, kar 
omogoča lažji in varnejši dvig bremena (Floyd in Silver, 1955). Biomehansko gledano dviganje 
bremen predstavlja problem uravnoteženja bremena. Pri poskusu dviga bremena s tal se 
posameznik skloni, da bi izvedel dvig. Pri tem pride do fleksije v kolku in LDT, pri čemer 
fleksijsko silo ustvarja breme s svojo težo. Sila bremena izvaja fleksijski moment na kolčni 
sklep in LDT. Za uspešen dvig mora telo ustvariti večjo silo v nasprotno smer (ekstenzija trupa 
in kolka), da lahko premaga silo bremena. Pri dvigovanju lahkih bremen je fleksijski moment 
majhen, če moški, težek 70 kg, v popolnoma sključeni poziciji dviguje breme težko 10 kg. 
Zgornji del trupa v tem primeru tehta okoli 40 kg in je postavljen 30 cm pred LDT, medtem ko 
roke držijo breme, ki je oddaljeno 45 cm od LDT. Predviden fleksijski moment je v tem primeru 
161,7 Nm (117,6 Nm fleksijski moment trupa in 44,1 Nm fleksijski moment bremena), kar je 
v okvirjih kapacitete hrbtnih mišic (do 200 Nm). Ob iztegu kolka so se mišice LDT torej zmožne 
upirati fleksiji LDT in ga lahko aktivno iztegujejo, dvig bremena pa je uspešen.  Povečevanje 
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dvignjenega bremena nad 30 kg poveča fleksijski moment bremena na 132.2 Nm. Če to 
prištejemo k fleksijskemu momentu zgornjega dela trupa, to preseže kapaciteto hrbtnih mišic. 
V izogib temu presežku naj bi se takšna bremena nosila bližje ledveni hrbtenici – potrebno je 
zmanjšati ročico. Zmanjšanje ročice na 15 cm omeji težo bremena na okoli 90 kg. Hrbtne mišice 
niso sposobne dvigovanja večjih bremen, zato so nastale teorije o pomožnih mehanizmih, ki 
jim pri tem pomagajo (Bogduk, 2005). Bartelink (1957) je predpostavil, da bi PTV lahko 
pomagal ledveni hrbtenici pri upiranju proti fleksiji z delovanjem »navzgor« proti diafragmi – 
t.i. mehanizem znotrajtrebušnega balona, ki sicer ni bil nikoli zares dokazan. 
 
Med prenašanjem bremena v pokončnem položaju pride do aksialne kompresije, ki pa je lahko 
posledica kontrakcije longitudinalnih hrbtnih mišic. Med aksialno kompresijo AF in NP 
sinergistično preneseta breme na vretenčne vezne ploskve. S starostjo obremenitev 
posteriornega dela AF narašča. Ob kompresiji pride do iztisa vode iz medvretenčne ploščice – 
breme, ki vrši pritisk v višini 100 kPa, iz NP iztisne 8 % in iz AF 11 % vse vode, elektroliti, ki 
pri tem ostanejo znotraj tkiva, pa ob prenehanju kompresije »povlečejo« iztisnjeno tekočino 
nazaj v tkivo (Kraemer, Kolditz in Gowin, 1985; Virgin, 1951). Ob prekomernih obremenitvah 
medvretenčnih ploščic nastanejo poke veznih ploskev in trabekul pod njimi. Vezne ploskve se 
največkrat prelomijo centralno, nad NP. V primeru ekstremnih bremen pa se lahko zlomi cela 
vezna ploskev diskusa. Ob vzravnani stoji je izvršeni pritisk na medvretenčno ploščico velik 70 
kPa, dvig 5 kg težke uteži pa ga poveča na 700 kPa. Eksperimenti s progresivnim povečevanjem 
bremena na ledveno hrbtenico so pokazali, da se prvi znaki poškodbe (posteriornih ligamentov) 
pojavijo pri sili 60 Nm, večja okvara se pojavi pri 120 Nm, do popolne odpovedi struktur pa 
pride pri silah velikosti 140-185 Nm (Andersson, Örtengren in Nachemson, 1976). To dokazuje, 
da ligamenti sami upognjeni hrbtenici ne nudijo zadostne podpore, ob težkih bremenih je tako 
nujno potrebna še podpora hrbtnih mišic. Ob poškodbi medvretenčne ploščice nastanejo 
horizontalne razpoke na medialnem delu posteriornega AF, lahko pa pride do njegove avulzije 
(odtrganja) z apofize. Hitrost gibanja in vztrajajoča drža vplivata na togost hrbteničnih 
ligamentov na fleksijo. Zmanjšanje trajanje gibanja z 10 na 1 sekundo poveča togost za 12 %, 
vzdrževanje upognjene drže 5 minut zmanjša togost za kar 42 %, vzdrževanje eno uro pa za 67 
% (Adams, 1995). Vidimo lahko, da različne drže (npr. sključenost), ki jih ljudje zavzemajo 
npr. na delovnem mestu, povečajo tveganje za poškodbo hrbtenice zaradi oslabelega 
prilagajanja gibanju. 
 
Glede na biomehanične analize k večini kompresivne sile medvretenčne ploščice prispeva sila, 
ki jo ustvarjajo mišice iztegovalke trupa. PTV ob dvigovanju bremen deluje kot asistenca, 
zaradi česar je sila mišic iztegovalk trupa manjša, posledično pa se zmanjša tudi kompresijska 
sila na medvretenčno ploščico (Grew, 1980; Grillner, Nilsson in Thorstensson, 1978; Morris, 
Lucas in Bresler, 1961). Ocenjuje se, da PTV za do 40 % zmanjša kompresijsko silo na 
medvretenčno ploščico (Grillner idr., 1978; Morris idr., 1961; J. D. Troup, 1977). Mišice 
obliques abdomines in TrA (ne pa m. rectus abdominis) so poleg trebušne prepone tiste, ki 




1.3 Poškodbe ledvene hrbtenice in BVK 
 
BVK so najpogostejša težava med pacienti, ki pridejo na pregled zaradi mišično-skeletnih 
težav. BVK, ki so mehanskega izvora, pa predstavljajo najbolj pogosto težavo med temi 
pacienti (Cramer, McGregor, Triano in Emde, 1992). Najpogostejši izvor BVK so ledveni 
fasetni sklepi in medvretenčni diski. Veliko dejavnikov za visoko incidenco BVK je 
najverjetneje povezanih s tem, da je človek dvonožno bitje. Zmožnost hoje na zadnjih nogah 
nam omogoča boljšo interakcijo z okoljem. Zaradi tega lahko normalno obrnemo glavo, da se 
ozremo okoli, in brez skrbi uporabljamo roke za različne naloge (dviganje bremen …), ne da bi 
morali loviti ravnotežje. Kljub vsemu pa ima to tudi negativno posledico: to je povečan stres na 
ledveno hrbtenico. Teža telesa je skoncentrirana na manjši del telesa (glede na štirinožce). Teža 
človeškega trupa je med pokončno stojo popolnoma podprta s spodnjimi ekstremitetami in 
ledveno hrbtenico, ki tudi med sedenjem s pomočjo iliosakralnega sklepa (sklep med križnico 
in desnim ter levim delom črevnice) podpira vso težo. Zaradi tega so ledvena hrbtenica, križnica 
in iliosakralni sklep bolj dovzetni za težave, kot so pri štirinožcih. 
 
Številni strokovnjaki na področju medicine in medicinske tehnologije verjamejo, da zmanjšanje 
teže bremena zniža tveganje za poškodbo LDT, vendar pa premajhna obremenitev hrbtenice 
prav tako ni priporočljiva – na to npr. vpliva narava dela. Nekateri poklici tako zahtevajo 
zmanjšanje bremena, medtem ko pri sedečih poklicih povečanje obremenitve hrbtenice in 
obhrbteničnih struktur tveganje za poškodbo zmanjša. Za pravilen in individualni pristop je 
potrebno poznati mehanizme poškodb posameznih tkiv in patogenezo različnih načinov 
poškodb (McGill, 2015).  
 
Poškodbe hrustančno-vezivnih ploščic vretenc: Schmorlove hernije naj bi bile zaceljene 
frakture hrustančno-vezivnih ploščic (Vernon-Roberts in Pirie, 1973), ki nastanejo s kolapsom 
spodaj ležeče trabekularne kostnine (Gunning, Callaghan, in McGill, 2001), povezane pa so s 
poškodbo. Nastale naj bi zaradi forsirane ledvene fleksije, ki vodi v poškodbo (Kornberg, 
1988). Pogosteje so prisotne pri tistih z bolj aktivnim načinom življenja (Hardcastle idr., 1992), 
pod vplivom prekomernih antero-posterornih strižnih sil lahko pride do avulzije ploščice. 
 
Poškodbe vretenc: do poškodbe kostnine vretenc pride zaradi kompresijske sile bremena 
(Fyhrie in Schaffler, 1994), pogosto pa jo spremlja še herniacija (izbočenje) medvretenčne 
ploščice in delaminizacija (razplastitev) AF (Gunning idr., 2001). 
 
Poškodbe AF: obstaja več možnih tipov poškodb. Najbolj klasična je herniacija ali izbočenje 
medvretenčnih ploščic, ki nastane zaradi ponavljajočih se fleksijskih gibov v hrbtenici, pri 
čemer kompresijska sila bremena ni nujno velika (Callaghan in McGill, 2001), pa tudi pri 
polnem obsegu fleksije z lateralnim nagibanjem in vrtenjem okoli navpične osi (Adams, 1995). 
 
Poškodbe NP: s staranjem prihaja do sprememb v njegovi prehrani, koncentraciji viabilnih 
celic, do degradacije matriksa (Buckwalter, 1995). Lotz in Chin (2000) sta v svoji raziskavi 
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pokazala povezavo med povečano apoptozo (celično smrtjo) celic NP in prekomernim 
kompresijskim bremenom.  
 
Poškodbe ligamentov: pri manjših bremenih pride do njihove avulzije, pri večjih pa se lahko 
pretrgajo. Prav tako naj bi do poškodbe prišlo ob padcu na zadnjico, tak mehanizem nastanka 
pa je tudi povezan s podaljšano rehabilitacijo (Troup, Martin in Lloyd, 1981). Podaljšana 
rehabilitacija je posledica daljšega časa, ki ga zahteva celjenje ligamentnih struktur v primerjavi 
z drugimi strukturami (McGill, 2015). 
 
Poškodbe posteriornih kostnih elementov vretenc – nevralnega loka: do stresnih spondilitičnih 
zlomov pride zaradi izmenjevanja polne fleksije in ekstenzije (Hardcastle idr., 1992). Yingling 
in McGill (1999) pa sta zabeležila zlome loka tudi pri delovanju prekomernih strižnih sil. 
 
 
1.4 Nastanek PTV in vključenost mišic 
 
Motorična kontrola mišic trupa je zelo dobro raziskano področje, njene številne spremembe pa 
so opazili pri posameznikih z BVK. Obstajajo dokazi o zakasneli aktivaciji mišice TrA pri BVK 
in alteracijah pri rekrutaciji mm. multifidi, številne raziskave pa so pokazale povečano aktivnost 
povrhnjih mišic ledveno-pelvične regije, ki je povezana z BVK. Disfunkcija TrA naj bi bila 
povezana s povečano incidenco kronične BVK (Hides idr., 2009). Biomehanični modeli, 
uporabljeni za oceno bremena na ledveno hrbtenico, pogosto predvidijo notranje sile pri težkih 
bremenih, ki presežejo individualno tkivno toleranco, ki pa dvigovalcu ne povzročijo nobene 
očitne škode. Tako mišična koaktivacija kot PTV sta učinkovita pri stabilizaciji LDT. Kritična 
obremenitev in posledično stabilnost hrbtenice se poveča s tem, ko posameznik ali poveča 
koaktivacijo mišic ali poveča PTV s povečano silo abdominalnih mišic. Ob sočasni aktivaciji 
obeh mehanizmov je bil LDT prav tako učinkovito stabiliziran (Cholewicki idr., 1999). 
Raziskave o tem so izvajali tudi Bartelink (1957), Morris, Lucas in Bresler (1961), temeljijo pa 
na pritisku znotraj trebušne votline, ki izvaja silo na medenično dno in diafragmo. Nekateri 
verjamejo, da je vloga PTV pri zmanjševanju spinalnega bremena preveč poudarjena (Krag, 
Gilbertson in Pope, 1985). 
 
Povečano incidenco prolapsa medvretenčne ploščice so zaznali pri posameznikih z 
dolgotrajnim kašljem, za katerega je potreben visok tlak znotraj prsnega koša in trebuha 
(Kelsey, 1975). Prav tako so raziskovalci izmerili visok PTV pri delavcih, ki morajo dvigovati 
bremena, ki so povezana z visoko pojavnostjo poškodb ledvenega predela (Davis, 1985). Ti 
podatki kažejo, da bi lahko bil PTV visoko povezan s poškodbami ledvene hrbtenice, ne pa s 
protektivnim učinkom pri njih, kot bi pričakovali glede na vlogo pri zmanjšanju spinalne 
obremenitve. Nachemson, Andersson in Schultz (1986) ter Nachemson in Morris (1964) so 
ugotovili porast tlaka v medvretenčni ploščici med izvajanjem manevra po Valsalvi. Ugotovitev 
nakazuje, da s porastom PTV pride do neto porasta spinalne kompresije, kar pa je najverjetneje 
posledica aktivnosti mišic trebušne stene. Ko obravnavamo PTV pri dvigovanju bremen, so 
22 
 
zaradi relativnih obsegov gibanja in smeri vektorjev sil sinergističnih in antagonističnih mišic 
zelo pomembni vzorci mišične aktivacije.  
 
Antagonistična aktivacija abdominalnih mišic med iztegom hrbtenice je privedla do 
pomislekov o primernosti dvigovanja uteži in rehabilitacijskih vaj pri ljudeh z BVK. 
Predpostavljeno je bilo, da je povečanje PTV z aktivacijo abdominalnih mišic koristno zaradi 
zmanjšanja bremena na hrbtenico med ekstenzijo. Predvideno je bilo, da povečana mišična 
togost, povezana z mišično koaktivacijo, zagotavlja povečano stabilnost trupa. Zaradi tega je 
trening teh mišic vključen v vadbene programe za osebe z BVK. Razbremenilni učinek PTV 
pri dvigovanju uteži (ekstenziji hrbtenice) nastane zaradi pritiska, ki deluje na trebušno prepono 
in medenično dno (ekstenzijski moment). Pritisk mora delovati proti fleksijskemu momentu, ki 
nastane zaradi aktivacije trebušnih mišic. Rezultat tega pa je ekstenzijski moment trupa (McGill 
in Norman, 1987; Morris idr., 1961). Stabilizacijski učinek aktivacije mišic abdominalne stene 
naj bi bil posledica togosti aktiviranih mišic (Bergmark, 1989), kar so v praksi podprli 
Cholewicki idr. (1999); Cresswell in Thorstensson (1994); Stokes, Gardner-Morse, Henry in 
Badger (2000). 
 
PTV deluje na trebušno prepono, medenično dno in skrčeno trebušno steno ter s tem razbremeni 
hrbtenico, medtem ko napetost mišic in fascije prispeva k spinalni kompresiji. To nakazuje, da 
ekstenzijski moment povezan s pritiskom, ki deluje na trebušno prepono, preseže fleksijskega 
zaradi sil, ki jih ustvarijo mišice abdominalne stene. Nekatere biomehanične analize so 
pokazale, da ima PTV velik razbremenilni učinek na hrbtenico ne glede na smer sile na njo. 
Razbremenitev je posledica ekstenzijskega momenta povzročenega s PTV, ki preseže fleksijski 
moment, ki ga ustvarijo sile aktiviranih abdominalnih mišic. Ti izsledki podpirajo idejo, da je 
PTV koristen, saj z njim razbremenimo hrbtenico (Stokes idr., 2010). 
 
Essendrop, Trojel Hye-Knudsen, Skotte, Faber Hansen in Schibye (2004) so na dobro treniranih 
merjencih (ki so se ukvarjali z borilnimi veščinami) preiskovali hitrost razvoja PTV ob 
izpostavitvi nenadnim težkim bremenom. Ugotovili so, da se je PTV razvil zadovoljivo hitro in 
tako pomagal zavarovati LDT. V drugi raziskavi, ki sta jo izvedla Essendrop in Schibye (2004) 
na istih merjencih, ki so bili uporabljeni v prejšnji raziskavi, sta ugotovila, da PTV, ki so ga 
razvili ob izpostavitvi težkem bremenu, ni dosegel svoje potencialne velikosti, prav tako k 
njegovem razvoju ni prispevala m. rectus abdominis. Poleg tega sta ugotovila, da so moški v 
povprečju razvijali absolutno večji PTV glede na ženske, ženske pa so v primerjavi z moškimi 
uporabljale večji procent maksimalnega PTV (relativni PTV) in ekstenzijski moment, da so 










1.4.1 Uporaba PTV za zagotavljanje stabilnosti hrbtenice 
 
Povečanje PTV se pogosto izvaja pri nalogah, ki zahtevajo dviganje bremen. Bartelink (1957) 
je ugotavljal, da povečan PTV zmanjša kompresijsko silo na hrbtenico, s tem ko potiska 
navzgor proti prsnemu košu. To je podkrepil s tem, da spust telesa navzdol z zaprtim glotisom 
povzroči silo navzdol proti medeničnem dnu in navzgor proti trebušni preponi, posledica česa 
je napetost v ledveni regiji in zmanjšanje kompresije z dodajanjem ekstenzijskega momenta. 
McGill in Norman (1987) sta to teorijo izzvala s predpostavko, da velike kompresijske sile, 
proizvedene s kontrakcijo abdominalnih mišic, negirajo kakršen koli razbremenilni efekt in da 
bi se splošno povečanje v kompresiji skozi ledveno hrbtenico povečalo s povečanjem PTV. 
Cholewicki in kolegi (1999) so na drugi strani podali mnenje, da je povečanje PTV bolj 
povezano z zagotavljanjem večje stabilnosti ledveni hrbtenici kot pa s proizvajanjem 
ekstenzijskega momenta. Zaradi povečanja PTV se poveča napetost in togost trupa, tako pa se 
prepreči prekomerna obremenitev tkiv ali celo njihova odpoved. Hodges, Cresswell, Daggfeldt, 
in Thorstensson (2001) so v svoji študiji s pridobljenimi dokazi podprli teorijo, da povečan PTV 
generira ekstenzijski moment, vendar pa so to dosegli brez kontrakcije abdominalnih mišic s 
stimulacijo freničnega živca. Splošno gledano povečan PTV med dviganjem bremen pomaga 
zmanjšati možnost poškodb, saj lahko sicer dodatne kompresijske sile na hrbtenico poslabšajo 
draženje medvretenčnih ploščic in bolečine v hrbtenici (Levangie in Norkin, 2011).  
 
 
1.5 Obnašanje pritiska pri različnih gibalnih nalogah 
 
Eie, 1966; Grillner idr., 1978 so v svojih raziskavah prikazali, da je PTV večji pri globinskih 
skokih kot pa pri skoku iz počepa in skoku z nasprotnim gibanjem, PTV pa se prav tako 
povečuje z večanjem bremena, ki ga premagujemo. Povezavo med PTV in aktivnostmi, pri 
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katerih je potrebna ekstenzija hrbta proti rezistentni sili, pa podpirajo rezultati raziskave 
avtorjev (Harman idr., 1988), kjer sta vaji potisk izpred prsi in skoki izvabili nižji PTV kot 
preostale vaje z dvigi uteži. Ker pa vaja mrtvi dvig z zelo velikimi bremeni (kjer pade večina 
bremena na mišice LDT) ni ustvarila večjega PTV od veslanja sede s predklanjanjem, so 
raziskovalci sklenili, da ima na ustvarjanje PTV vpliv tudi položaj telesa. Pomen položaja telesa 
na velikost PTV podpira tudi dejstvo, da so med vajo nožna preša izmerili eno izmed najvišjih 
vrednosti PTV. Prav tako naj bi k ustvarjanju PTV pripomogla sključenost spodnjega dela telesa 
(npr. na začetku veslanja sede s predklanjanjem). 
 
Goldish, Quast, Blow in Kuskowski, (1994) so raziskovali vpliv rotacije trupa na PTV in 
ugotovili, da je bil ta večji pri držanju majhne uteži ob rotiranem trupu kot pa ob držanju istega 
bremena pred telesom brez rotacije. To naj bi bila posledica tega, da morajo zunanji 
stabilizatorji hrbtenice pri rotaciji trupa delovati močneje pri vseh submaksimalnih bremenih, 
da preprečijo poškodbo. Priporočajo, naj se bremena dvigujejo s pomočjo počepa, da se ohrani 
nevtralna lordoza in da je breme čim bližje telesu, saj tako zmanjšamo ročico in posledično 
navor na ledvena vretenca. V tej študiji so najvišji maksimalni PTV izmerili med počepi, kar je 
posledica tega, da pozicija v počepu izboljša pozicijo abdominalnih mišic in s tem njihovo 
rekrutacijo, kar je še ena izmed prednosti dvigovanja bremen s pomočjo počepa. 
 
PTV se poveča pri velikem številu gibanj, ki vključujejo gibanje rok pred trupom – bodisi dvig 
in odmikanje bremen v predročenju, kjer pride do povečanja PTV že pri manjših bremenih, 
bodisi pri obremenitvah na vertikalno telesno os, kjer pa se PTV poveča šele pri ekstremnejših 
bremenih. Breme iste teže ob telesu povzroči značilno manjši PTV kot pa 25 cm stran od telesa, 
če se telo nahaja v kifotični drži, v pokončni drži (breme 25 cm stran od telesa) pa je PTV prav 
tako večji, vendar ne statistično značilno (Mueller idr., 1998). Načeloma za povečevanje PTV 
velja ustaljeno zaporedje stabilizacija-akcija, včasih pa se pri določenih posameznikih, še 
posebej pri tistih s kronično BVK, to zaporedje obrne in pride do akcije pred stabilizacijo. S 
pomočjo dvigalskih pasov je mogoče zagotoviti še večji PTV od tistega, ki ga zmorejo pridelati 
mišice, vendar pa njihova konstrukcija za povečanje PTV ni optimalno zasnovana. Ob dodatku 
opore v trebušnem delu pasu bi ta pripomoček namreč lahko še bolj povečal PTV. PTV omogoči 
razbremenitev ledvenega dela hrbtenice tako z zmanjšanjem sile na vretenca kot tudi s 
povečanjem togosti v ledvenem in trebušnem predelu, ker z aktivacijo mišic, vpletenih v 
generacijo PTV, pride do povezovanja prsnega koša in medenice (Bartelink, 1957; Cholewicki 
idr., 1999; Morris idr., 1961). S tem pride do zmanjšanja amplitud zaradi delovanja zunanjih sil 
v ledvenem delu in bolj enakomerno porazdeljene obremenitve na vretenca in medvretenčne 
ploščice.  PTV je možno izvajati kadarkoli in vseskozi, priporočljivo pa bi bilo ves čas, kar je 
še posebnega pomena za posameznike s kronično BVK. Pri njih je posebej pomembno sledenje 
pravilnemu mehanizmu izvajanja PTV – najprej povečanje PTV (stabilizacija) in nato izvedba 





Slika 5: Sprememba velikosti PTV glede na spremembo teže na ročki ob držanju bremena na 
ramenih (krivulja A); sprememba velikosti PTV ob povečanju ročice bremena na telo (breme 
držimo dlje stran od telesa; krivulja B) s konstantnim bremenom – 20 kg. Prirejeno po Sazonov 
V. P. (1985). Biomechanical studies in the prevention of injuries to the spinal lumbar region 
during physical exercise training; vzeto iz knjige »Science and practice of strength training« 
(Zatsiorsky in Kraemer, 2006). 
 
Slika 5 prikazuje odnos spreminjanja velikosti PTV glede na velikost in položaj bremena. V 
primeru, da se breme nahaja na ramenih (skoraj v težišču telesa), se pritisk signifikantno poveča 
šele ob veliki spremembi teže – nad 180 kg, saj le-ta ne izvaja nobenih gibov glede na telo – ne 
vleče telesa iz ravnotežnega položaja oz. ne izvaja fleksijskega momenta na telo, kar bi 
zahtevalo povečanje PTV in posledično povečanje ekstenzijskega momenta. Pri povečanju 
oddaljenosti bremena od telesa (ročice) pa se že pri okoli 30 cm pritisk pričenja drastično 
povečevati in se poveča za šestkrat, ko je ročica dolga 50 cm, ob tem pa teža bremena ostaja 
ves čas enaka 20 kg (Bartelink, 1957; Bogduk, 2005; Floyd in Silver, 1955; Hodges idr., 2001; 
Mueller idr., 1998; Zatsiorsky in Kraemer, 2006).  
 
Različne pozicije trupa in oddaljenost bremena od težišča telesa imajo vpliv na velikost PTV. 
Pri pobiranju predmetov iz pol počepa z nagibom naprej je PTV najvišji (12,0 kPa), medtem 
ko je pri pobiranju z iztegnjenimi koleni in fleksijo trupa PTV najnižji (5,3 kPa) (Mueller idr., 
1998; Troup, Leskinen, Stalhammar in Kuorinka, 1983). Poleg tega, da je pri tehniki s fleksijo 
trupa PTV najnižji, je tukaj tudi LDT najbolj izpostavljen poškodbam, saj je zaradi večje ročice 
sila na LDT toliko večja. McGill (2015) v svoji knjigi opisuje, da je sposobnost hrbtenice za 
prenašanje teže vezana na funkcionalnost krivin (krivine hrbtenice so vidne na sliki 1) – 
popolnoma upognjena hrbtenica je šibkejša od delno upognjene. V raziskavi na prašičjih 
modelih so Gunning, Callaghan in McGill (2001) pokazali, da je popolnoma upognjena 
hrbtenica 20 % do 40 % šibkejša kot hrbtenica v nevtralni poziciji. 
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Po priporočilih (»Manual Handling Guidelines«, 2019) bi moralo biti maksimalno breme, ki ga 
lahko dvigujejo zaposleni, prilagojeno temu, kako ga dvigujejo – kako blizu telesa ga držijo in 
s katere višine ga dvigajo. Priporočila priporočajo, da je maksimalno (še priporočljivo) breme, 
ki ga moški dvigne na delovnem mestu – 25 kg, saj tako drži breme blizu telesa in v višini pasu. 
V primeru držanja bremena z iztegnjenimi rokami je priporočena teža zmanjšana na 5 kg, kar 
drži tudi za prenašanje bremen nad višino ramen. Prav tako je priporočeno breme manjše pri 
dviganju bremen na višino pod ali nad pasom. Za ženske je svetovana manjša teža – maksimalna 
z višine pasu ob telesu je 16 kg. Teža bremena bi morala biti manjša, kadar pride do dvigovanja, 




1.6 Pomen PTV za gibanje 
 
Mehanizem povečanja PTV pomaga posameznikom dvigniti statistično značilno večje breme 
brez vidne škode za hrbtenico. PTV se poveča s pomočjo mišičnega dela, še posebej z 
manevrom po Valsalvi. Visok PTV je generiran s pomočjo aktivacije mišic trebušne stene, 
medrebrnih mišic in diafragme. Kot rezultat notranje podpore se lahko pritisk na medvretenčne 
diske zmanjša. Povprečno se le-ta zmanjša za 20 % in vse tja do 40 % v ekstremnih primerih. 
Ko se zmožnost dviga maksimalnega bremena poveča, se dvigne tudi PTV, s čimer pripomore 
k zmanjšanju mehanične obremenitve na hrbtenico. PTV je proporcionalen momentu sile na 
rotacijsko os, ki poteka skozi medvretenčne diske (ne pa tudi proizvedeni sili ali dvignjeni teži). 
Za izvedbo istih gibov lahko uporabljamo iste tehnike, med različnimi tehnikami dviga bremena 
s tal pa zunanje sile različno delujejo na telo. Te so odvisne od ročice in pozicije telesa (nekatere 
so bolj »nevarne« kot druge). Če hočemo izboljšati vrednosti PTV (jih povečati), se mora 
povečati tudi moč m. erector spinae, mišic trebušne stene in kratkih globokih mišic hrbta. Prav 
tako pa je pomembno vzdrževanje nevtralne hrbtenice in izvajanje dvigov s pravilno tehniko. 
Ledvena krivina naj bi bila med dvigom bremen ohranjena, prav tako pa je najbolj priporočljivo 
dvigati breme iz počepa (Zatsiorsky in Kraemer, 2006). 
 
 
1.7 Predmet in problem 
 
V predhodni študiji (neobjavljeno) je bila preizkušena metoda za merjenje stranske trebušne 
sile (STS) med aktivnostjo, ki zahteva povečan PTV. Narejena je bila primerjava med STS in 
elektromiografskim (EMG) signalom prečne trebušne mišice, ki je pri vseh merjencih pokazala 
visoko stopnjo povezanosti med signaloma (od 0,89 do 0,99, p > 0,05). Spremembe PTV so v 
veliki meri povezane z velikostjo EMG signala stabilizacijskih mišic trupa (Cresswell, 
Grundström in Thorstensson, 1992), še posebej prečne trebušne mišice. Zato je mogoče 
upravičeno sklepati, da STS omogoča oceno PTV. Poleg visoke povezanosti med signaloma 
študija ugotavlja tudi visoko zanesljivost in ponovljivost meritev. Prav tako je bila potrjena 
možnost zaznavanja začetka povečanja STS in EMG signala prečne trebušne mišice na začetku 
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akcije. Osebe, ki zakasnijo s PTV v primerjavi z začetkom izvajanja obremenitve, imajo 
pogosteje BVK. Z vadbo je mogoče vplivati na premik začetka razvoja PTV pred akcijo (Kernc, 
2019). 
 
Glavni problem naloge predstavlja način izvedbe meritev. Običajno se PTV meri neposredno v 
trebušni votlini s pomočjo rektalnih ali oralno zaužitih sond. Eno izmed možnih metod merjenja 
PTV (merjenje s katetrom vstavljenim v trebušno votlino) je uporabljal Essendrop s kolegi 
(2004) v svoji raziskavi na dobro treniranih posameznikih. Na istem vzorcu z isto metodo, sta 
meritev opravila tudi Essendrop in Schibye (2004). Taki načini meritev so invazivni in z vidika 
pridobivanja merjencev težavni, kar lahko vpliva na manjši vzorec. Zaradi tega je za potrebe 
tega magistrskega dela uporabljena neinvazivna metoda merjenja PTV. Na podlagi raziskav, ki 
so jih naredili Bartelink (1957), Cresswell idr. (1992), Hodges idr. (2003), Hodges in Gandevia 
(2000) je mogoče sklepati, da povečanje PTV vodi v povečano togost stranske trebušne stene, 
kar lahko zaznamo kot spremembo STS. Naprava izdelana za merjenje STS po namestitvi 
ustvari rahel predpritisk na sproščeno stransko trebušno steno, ki zagotovi stalen stik s stransko 
trebušno steno. To omogoči, da naprava zazna spremembo PTV skozi spremembo STS. Deluje 
po principu tretjega Newtonovega zakona: če prvo telo deluje na drugo telo z neko silo, drugo 
telo deluje na prvo z nasprotno enako silo (če relaksirano mišico rahlo deformiramo s silo 
predpritiska neke naprave, bo ta mišica z nasprotno enako silo delovala nazaj na napravo). Za 
merjenje STS smo se odločili, ker je na tem predelu najmanj maščobe, ki bi lahko vplivala na 
zaznavanje sile, prav tako pa sta TrA in m. obliqus ambdominis tu najlažje dostopna (Harman 
idr., 1988). Poleg njiju kot generatorja PTV služijo tudi trebušna prepona in mišice 
medeničnega dna, ki pa ne morejo vplivati na STS. 
 
 
1.8 Cilji in hipoteze 
 
Glavni cilj magistrske naloge je bil ugotoviti, v kakšni meri in na kakšen način preiskovanci 
uporabljajo PTV pri prenašanju težkih predmetov. 
 
Postavljene so bile naslednje hipoteze: 
 
H01: Preiskovanci bodo pred začetkom dviga najprej povečali STS in nato izvedli nalogo. 
 
H02: Dvigi težjih predmetov bodo bolj povečali STS kot pa lažji predmeti. 
 










K meritvam za magistrsko nalogo je pristopilo 32 merjencev, ki so opravili vseh 7 testov s 3 
ponovitvami. Med pregledom rezultatov pred statistično analizo je bilo odstranjenih 5 oseb 
zaradi večjega števila neveljavnih signalov (nemirni signali za STS, napačen dvig bremen s 
pritiskovne oz. tenziometrične plošče (TP)). V statistično obdelavo je bilo tako vključenih 27 
zdravih oseb, ki v času meritev niso imele BVK in so lahko brez omejitev izvajale PTV. 
Raziskava je bila izvedena v skladu s Tokijsko-Helsinško deklaracijo. Zatem, ko so bili 
merjenci seznanjeni s protokolom raziskave, so podpisali pisni pristanek za sodelovanje v 
raziskavi. 
 
Tabela 1: Podatki preiskovancev 
 Starost Kožna guba [mm] 
12 moških 34,6 ± 10,3 17,2 ± 7,9 
15 žensk 33,2 ± 9,5 18 ± 6 
27 preiskovancev 33,8 ± 9,7 17,6 ± 6,8 
 
V tabeli 1 je prikazana povprečna starost preiskovancev in povprečna kožna guba. Razvidno je, 
da sta skupini v obeh pogledih podobni in da ne odstopata od povprečja celotne populacije. 
 
 
2.2 Potek meritve 
 
Meritve so potekale v kineziološkem laboratoriju na Fakulteti za šport Univerze v Ljubljani. 
Preiskovanec je bil naprej seznanjen s protokolom meritve, nakar je podal pisno privolitev k 
sodelovanju v raziskavi. Zatem smo s pomočjo kaliperja izmerili nadgrebensko kožno gubo. 
Izvedli smo tri meritve in izračunali povprečje rezultatov, ki so razvidni v tabeli 1. Preiskovanec 
je izvedel naključni izbor vaj, s katerim smo zagotovili randomizacijo izvedbe vaj. Najprej je 
izžrebal vaje od 1-3, ki so merile maksimalne sile. Nato pa še vaje od 4-7, ki so predstavljale 
vaje z lažjimi in težjimi bremeni. Okoli pasu smo jim namestili merilno opornico za STS, ki je 
bila lastne izdelave in je prikazana na sliki 6. Naprava omogoča enostavno ohranjanje 
konstantnega razmerja med ročico STS in ročico senzorja za silo in enostavno kontrolo 
začetnega pritiska na mišično steno. Po namestitvi merilne naprave je preiskovanec izvedel 
naslednje naloge, ki vključujejo povečan PTV:  
 
1. Največji PTV v pokončni stoji (STSma) 
2. Doseganje največje izometrične sile dviga predmeta v višini popka ob telesu (Oma) 
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3. Doseganje največje izometrične sile dviga predmeta v višini popka stran od telesa, 
z iztegnjenimi rokami (Sma) 
4. Dvig lažjega bremena (O10) s podlage v višini popka ob telesu 
5. Dvig težjega bremena (O50) s podlage v višini popka ob telesu 
6. Dvig lažjega bremena (S10) s podlage v višini popka stran od telesa (z iztegnjenimi 
rokami) 
7. Dvig težjega bremena (S50) s podlage v višini popka stran od telesa (z iztegnjenimi 
rokami) 
 
Lažja bremena so predstavljala 10 % največje izmerjene sile na TP pri posamezniku med 
izvajanjem dviga ob telesu in stran od telesa, težja bremena pa 50 %. Posamezni dvigi so bili 
izvedeni trikrat – tako ob telesu kot tudi stran od telesa (z iztegnjenimi rokami). Med vajami, 
ki so merile maksimalno silo, je imel preiskovanec 90 do 120 sekund odmora glede na 




2.3 Merilni postopek 
 
Kožna guba je bila izmerjena za kasnejšo primerjavo vpliva maščobe na spreminjanje STS. 
Izmerili smo nadgrebensko kožno gubo (diagonalna guba; merjena v sprednji pazdušni črti 
direktno nad grebenom črevnice in v ravnini z naravnim kotom), izvedli smo tri meritve in 
izračunali povprečje rezultatov. Primerjali smo posameznike z večjo kožno gubo in tiste z 
manjšo in ugotavljali, če pride do kakšnih sprememb pri zajemanju signalov za STS. 
 
Na stabilno mizo je bila položena TP, na katero smo pozneje postavili lesene bokse, če je bilo 
potrebno dvigniti breme do višine popka. Vse meritve so bile izvedene v pokončni stoji z 
rokami na bremenu (slika 6). Pri vajah stran od telesa so bile roke popolnoma iztegnjene, pri 
vajah ob telesu pa je bil cilj dvigniti breme čimbolj ob telesu. Senzor za STS je bil postavljen 
na sredino med zgornjim robom medenice in spodnjim rebrom (slika 7). 
 
Signali senzorja merilne opornice za STS in TP za merjenje sile dviga so bili med izvajanjem 
nalog zajeti s programsko opremo LabChart 7.3.8. (ADIstruments, Bella Vista, Avstralija) s 
frekvenco 1000 Hz, kjer smo jih kasneje tudi obdelali v naslednjem vrstnem redu: glajenje s 
filtrom za nizke frekvence (3 Hz) z namenom, da odstranimo štrleče signali in šume, ki bi lahko 
vplivali na analizo. V pogledu 2:1 smo določili začetek akcije na surovih signalih in to točko 
ustrezno shranili. Shranili smo oba signala posebej, signal STS in TP, da smo lahko kasneje 
primerjali začetni čas naraščanja signalov in ugotavljali, ali posameznik najprej poveča PTV 
(signal za STS) s pomočjo stabilizatorjev trupa in nato dvigne breme, ali pa je ravno obratno. 
Glede na začetek gibanja smo levo od signala izmerili povprečje začetne vrednosti za STS in 
TP, desno pa maksimalno vrednost STS in TP. Od maksimalne vrednosti smo kasneje odšteli 
začetno vrednost in s tem dobili amplitudo gibanja (absolutno silo, ki smo jo izrazili v N). Na 
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osnovi izmerjenih signalov smo izračunali naslednje parametre: največja sila dviganja ob telesu 
(Oma_TFm) in stran od telesa (Sma_TFm), velikost STS med maksimalnimi dvigi (Oma_SFm 
in Sma_ SFm), velikost STS med največjim PTV v pokončni stoji (STSma_SFm), velikost STS 
med dviganjem lahkega bremena ob in stran od trupa (O10_SFm, S10_SFm) in težkega 
bremena (O50_SFm, S50_SFm), trajanje časovnih intervalov med začetkom naraščanja STS 
signala in začetkom razbremenitve TP pri posameznih nalogah (Oma_TSTz, Sma_ TSTz, O10_ 
TSTz, S10_ TSTz, O50_ TSTz, S50_ TSTz) ter časovni interval med doseganjem maksimalne 
vrednosti STS in TP (Oma_TSTm, Sma_ TSTm, O10_ TSTm, S10_ TSTm, O50_ TSTm, S50_ 
TSTm). Absolutne vrednosti STS smo dodatno normalizirali glede na največjo STS (pri 
nalogah 1 in 2). 
 
Preiskovancem je bilo naročeno, da naj pred izvedbo naloge položijo roke na breme (TP smo 
nato skalibrirali; slika 7) in med izvedbo zadržujejo iztegnjene roke oz. breme čimbolj ob telesu 
in da ne pretiravajo z iztegovanjem trupa. Vaje so bile izvedene v tekočem ritmu, enakomerno 
dviganje in spuščanje bremena oz. v primeru merjenja maksimalne sile naj preiskovanec 
poskuša dvigniti breme od podlage (vztraja nekaj sekund). 
 
 






Slika 7: Naprava za merjenje STS (osebni arhiv). 
 
 
2.4 Merjenje signalov STS in TP 
 
Pred pričetkom meritev smo vsakemu merjencu ustrezno določili višino, s katere bo dvigoval 
breme. Breme je moralo biti v višini popka. Pri nižjih posameznikih smo pod noge podstavili 
lesene bokse, ker je moralo biti na TP breme rahlo dvignjeno za lažji prijem in določitev 
začetnega položaja (kalibracija TP) (slika 6). Pri višjih preiskovancih pa smo leseni boks 
postavili na TP in s tem dvignili breme na ustrezno višino.  
 
Vsakemu posamezniku smo glede na širino pasu prilagodili napravo za STS, da je bil kot med 
navpično in vodoravno stranico približno 90° (slika 7). Preiskovanca smo prosili, naj stoji 
sproščeno, ustvarili predpritisk (s potiskom naprave za STS navznoter proti telesu) in nato 
dobro pričvrstili napravo, da je ostala na svojem mestu. Med izvajanjem vaj smo jo držali na 
obeh robovih, tako da je bil kot med napravo in tlemi 90°. 
 
Med izvajanjem vaj smo signale zajemali s programsko opremo LabChart 7.3.8. 
(ADIstruments, Bella Vista, Avstralija), s pomočjo katere smo tudi sproti spremljali rezultate. 
Po vsaki maksimalni ponovitvi (Sma in Oma) smo iz TP signala odčitali maksimalno vrednost, 
jo odšteli od začetne vrednosti in le to zapisali. Največjo izmed treh ponovitev smo uporabili 
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za računanje težjega bremena (50 % največje izometrične sile pri dvigu bremena) in lažjega 
bremena (10 % največje izometrične sile pri dvigu bremena). Primera dveh signalov 
maksimalnih meritev sta vidna na sliki 8. 
 
 
Slika 8: Spremljanje signalov STS in TP v programu LabChart 7.3.8. (ADIstruments, Bella 
Vista, Avstralija) (osebni arhiv). 
 
 
2.5 Statistična analiza podatkov 
 
Podatke smo statistično obdelali v programu SPSS 22 (IBM Corp, New York, ZDA). Za 
absolutne in normalizirane vrednosti smo izračunali osnovne statistične parametre in preverili 
normalnost porazdelitve rezultatov. Razlike med posameznimi nalogami pri istem parametru 
so bile izračunane s pomočjo analize variance za ponovljene meritve. Za posamezne pare nalog 
so bili izvedeni post-hoc testi s korekcijo Bonferroni in analizo varianc s Friedmanovim testom 
za odvisne vzorce. Med posameznimi pari spremenljivk smo izračunali koeficient korelacije. 
Med posameznimi ponovitvami iste naloge in spremenljivkami smo izračunali Cronbach's 
alpho, s pomočjo katere smo ugotavljali ponovljivost meritve. Izračunali pa smo tudi t-testa za 
neodvisne vzorce, da smo ugotovili, ali obstajajo statistično značilne razlike med spoloma pri 
uporabi odstotka maksimalne STS pri različnih gibalnih nalogah. Za primerjavo skupin po moči 
(močni, srednje močni in šibki posamezniki) smo v primeru, kjer rezultati niso bili normalno 
porazdeljeni, namesto post-hoc s korekcijo Bonferroni (le-ta zahteva normalno porazdelitev), 









Meritve je zaključilo 27 merjencev. Vsi so izvedli po 3 ponovitve vsake vaje, statistično analizo 
pa smo opravili na povprečnih vrednostih vseh 3 ponovitev posameznih vaj. Pri nekaterih 
izvedbah (< 10 %) smo našli neprimerne signale, ki smo jih pred statistično analizo odstranili. 
 
 
3.1 Predstavitev rezultatov 
 
 
3.1.1 Normalnost porazdelitve 
 
Najprej smo rezultate meritev pregledali s pomočjo opisne statistike. Z njeno pomočjo smo 
preverjali, ali so pri rezultatih vidna velika odstopanja, kar bi lahko nakazovalo na napako pri 
vnašanju podatkov SPSS 22 (IBM Corp, New York, ZDA). Nato pa smo s pomočjo Shapiro-
Wilk testa preverili, ali so posamezni rezultati normalno porazdeljeni. Med posameznimi pari 
nalog, ki so bili normalno porazdeljeni (p > α), smo kasneje opravili post-hoc teste s korekcijo 
Bonferroni. Med pari, ki niso bili normalno porazdeljeni (p < α),  pa smo opravili analizo 
varianc s Friedmanovim testom za odvisne vzorce.  
 
Rezultati STS v mirovanju (SFz) in maksimalne STS (SFm) niso bili pri nobeni izvedbi naloge 
(maksimalna bremena, lahka bremena ali težka bremena) normalno porazdeljeni (p < α).  
 
Pri relativni STS (SFm_%) so bili rezultati normalno porazdeljeni pri: doseganju največje 
izometrične sile dviga bremena stran od telesa (Sma; p = 0,290), doseganju največje 
izometrične sile dviga bremena ob telesu (Oma; p = 0,610), pri dvigu težjega bremena stran od 
telesa (S50; p = 0,470) in pri dvigu težjega bremena ob telesu (O50; p = 0,225). Pri dvigih lažjih 
bremen stran (S10; p = 0,000) in ob telesu (O10; p = 0,000) pa rezultati niso bili normalno 
porazdeljeni.  
 
Pri rezultatih razlik časov pričetka razbremenjevanja TP in pričetka naraščanja STS (TSTz) je 
bila normalna porazdelitev pri naslednjih gibalnih nalogah: pri Sma (p = 0,503), pri Oma (p = 
0,224), pri S10 (p = 0,274), pri S50 (p = 0,182). Pri gibalnih nalogah dviga ob telesu (O10 in 
O50) pa porazdelitev ni bila normalna (p = 0,001 in p = 0,001). 
 
 
3.1.2 Ponovljivost meritev 
 
Pri računanju ponovljivosti meritev nas je še posebej zanimala zanesljivost naprave za merjenje 
STS. Pri beleženju začetnih vrednosti pri različnih gibalnih nalogah (povprečje vseh ponovitev) 
je bila standardna napaka v povprečju 0,76 N in vedno manjša od 2,20 N. Najvišja standardna 
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napaka nikoli ni bila večja od 3 % vrednosti začetne STS. Kar pomeni, da je bilo merjenje STS 
ponovljivo, saj so bile začetne vrednosti podobne, odstopanja med posameznimi ponovitvami 
pa so bila majhna. 
 
Zanesljivost meritev med posameznimi ponovitvami smo izračunali s pomočjo Cronbach's 
alphe (v nadaljevanju α).  
 
Zanesljivost meritve pri začetni sili STS pri različnih pogojih  je v intervalu (0,997 > α > 0,985), 
kar predstavlja dobro oz. odlično ponovljivost meritev. 
 
Pri absolutni maksimalni sili STS za različne pogoje se α nahaja na intervalu (0,990 > α > 
0,910), podatki nakazujejo na odlično ponovljivost. 
 
Pri relativni maksimalni sili STS za različne pogoje se α nahaja na intervalu (0,978 > α > 0,925), 
podatki nakazujejo na odlično ponovljivost. Vseeno pa je bila pri izvedbi dviga lažjega bremena 
ob telesu (O10; zdaj 0,925) α pred izbrisom druge ponovitve α = 0,877, kar pa bi še vseeno 
kazalo na dobro ponovljivost. 
 
Zanesljivost meritve pri začetni sili TP pri različnih pogojih je v intervalu (0,962 > α > 0,806), 
kar predstavlja dobro oz. odlično ponovljivost. Pri dveh različicah izvedbe dviga je bila opazna 
sprememba po izbrisu ene izmed ponovitev. Pri vaji doseganja največje izometrične sile dviga 
bremena ob telesu (Oma) je bila α po izbrisu prve ponovitve namesto α = 0,667, α = 0,806. Pred 
izbrisom bi bila lahko ponovljivost vprašljiva, po izbrisu pa α nakazuje na dobro medsebojno 
povezanost. Pri drugi različici dviga lažjega bremena stran od telesa (S10) pa je α najprej 
nakazovala na dobro ponovljivost (α = 0,879), po izbrisu prve ponovitve pa je nakazovala na 
odlično ponovljivost (α = 0,962). 
 
Pri maksimalni sili TP za različne vrste vaj se α nahaja na intervalu (1,000 > α > 0,770), pri 
vseh vajah razen pri eni S10 nakazuje na odlično povezanost (α > 0,9). Pri vaji S10 je bila pred 
izbrisom druge meritve α = 0,826, kar je nakazovalo na dobro ponovljivost meritve, po izbrisu 
α = 0,873 pa nakazuje na zadovoljivo ponovljivost meritve. 
 
Pri razliki časov pričetka razbremenjevanja TP in pričetka naraščanja STS (TSTz) se α za 
različne pogoje nahaja na intervalu (0,852 > α > 0,572) in jo lahko interpretiramo kot dobro do 
zadovoljivo. Pri treh različnih dvigih je prišlo do spremembe α po izbrisu ene izmed ponovitev. 
Pri vaji Oma je bila α pred izbrisom prve ponovitve α = 0,559, po izbrisu pa α = 0,768. Pri vaji 
S10 je bila α pred izbrisom druge ponovitve α = 0,622, po izbrisu pa je α = 0,789. Pri vaji O10 
je bila α = 0,547, po izbrisu tretje ponovitve pa α = 0,652. Pri vaji dvig težjega bremena ob 
telesu (O50) je bila najprej α = 0,420, po izbrisu druge ponovitve pa α = 0,572. Čeprav je bila 
α < 0,6, jo lahko upoštevamo kot sprejemljivo zaradi majhnega vzorca (n < 10; n = 5), v tem 
primeru je sprejemljiva (α > 0,5) (Pallant, 2010). 
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Pri razliki razlik časov med maksimalnima silama signalov TP in STS (TSTm) se je α pri 
različnih vajah nahajala na intervalu (0,822 > α > 0,551) in jo lahko interpretiramo kot dobro 
do zadovoljivo. Za vajo dvig težjega bremena stran od telesa (S50) nismo dobili ustrezne 
številke, saj so bile povprečne vrednosti kovarianc negativne, šele po izbrisu tretje ponovitve 
smo dobili veljaven rezultat, ki pa je kazal slabo zanesljivost (α = 0,399). Pri vseh ostalih vajah 
pa smo po izbrisu ene ponovitve dobili ustreznejše α. Pri vaji doseganja največje izometrične 
sile dviga bremena stran od telesa (Sma) smo po odstranitvi prve ponovitve dobili α = 0,768, 
pri vaji Oma smo odstranili tretjo ponovitev in dobili α = 0,822, pri vaji S10 smo odstranili 
tretjo ponovitev in dobili α = 0,551, pri vaji O10 smo prav tako odstranili tretjo ponovitev in 
dobili α = 0,717, pri vaji O50 smo odstranili prvo ponovitev in dobili α = 0,655. Tudi v tem 
primeru velja, da jo lahko kljub enem primeru (α < 0,6) upoštevamo kot sprejemljivo zaradi 
majhnega vzorca (n < 10; n = 5; α > 0,5) (Pallant, 2010). 
 
 
3.1.3 Primerjava začetnih sil STS pri različnih gibalnih nalogah 
 
Med povprečji začetnih sil STS posameznih vaj smo izračunali močno povezanost med njimi 
(r = 0,964 ± 0,02, p < 0,05), ki je bila statistično značilna. Analiza variance s Friedmanovim 
testom je pokazala, da ni bilo večjih razlik med povprečji začetnih vrednosti STS, tiste ki so se 
pojavile, pa so bile majhne, kar je razvidno iz slike 9. Kljub temu pa je obstajalo nekaj 
statistično značilnih razlik med povprečji začetnih sil STS.  
 
Povprečje izmerjene sile pri doseganju največje izometrične sile dviga bremena stran od telesa 
(Sma) je bilo statistično značilno različno od povprečij izmerjenih sil pri: dvigu lažjega bremena 
stran od telesa (S10; p = 0,004), dvigu lažjega bremena ob telesu (O10; p = 0,000) in dvigu 
težjega bremena ob telesu (O50; p = 0,000).  
 
Povprečje izmerjene sile pri vaji Oma je bila statistično značilno različno od izmerjene sile pri 
vaji O10 (p = 0,012) in od izmerjene sile pri vaji O50 (p = 0,004).  
 
Povprečje izmerjene sile pri nalogi S10 je bilo statistično značilno različno od povprečja 
izmerjene sile pri vajah: Sma (p = 0,004), pri vaji O10 (p = 0,001) in pri vaji O50 (p = 0,000).  
 
Povprečje izmerjene sile pri dvigu težjega bremena stran od telesa (S50) je bilo statistično 
značilno različno od povprečij izmerjenih sil pri vajah O10 (p = 0,001) in O50 (p = 0,000).  
 
Povprečje izmerjene sile pri vaji O10 je bilo statistično značilno različno od povprečij 
izmerjenih sil pri vajah Sma (p = 0,000), Oma (p = 0,012), S10 (p = 0,001) in S50 (p = 0,001).  
 
Povprečje izmerjene sile pri vaji O50 je bilo statistično značilno različno od povprečij 





Slika 9: Povprečne vrednosti začetnih vrednosti STS (SFz) pri izvedbi različnih gibalnih nalog. 
Statistično značilne razlike so se pojavile med naslednjimi pari: Sma – O10 (p = 0,004), Sma – 
O10 (p = 0,000), Sma – O50 (p = 0,000), Oma – O10 (p = 0,012), Oma – O50 (p = 0,000), S10 
– O10 (p = 0,001), S10 – O50 (p = 0,000), S50 – O10 (p = 0,001), S50 – O10 (p = 0,000). 
 
Sma = doseganje največje izometrične sile dviga bremena stran od telesa; Oma = doseganje 
največje izometrične sile dviga bremena ob telesu; S10 = dvig lažjega bremena stran od telesa; 
S50 = dvig težjega bremena stran od telesa; O10 = dvig lažjega bremena ob telesu; O50 = dvig 





























3.1.4 Primerjava absolutne vrednosti maksimalnih sil STS pri različnih nalogah 
 
Med primerjavo povprečij maksimalnih sil STS pri posameznih vajah smo ugotovili, da obstaja 
močna statistično značilna povezanost med njimi (r = 0,778 ± 0,099, p < 0,05). Analiza variance 
s Friedmanovim testom pa je pokazala razlike med povprečji posameznih vaj, ki so prikazane 
na sliki 10. Povprečji, ki medsebojno nista bili statistično značilno različni, sta pripadali vajam 
z istim naporom (največja izometrična sila, težje (50 % največje izometrične sile) oz. lažje (10 
% največje izometrične sile) breme) v različnih pozicijah (dvig ob telesu oz. dvig stran od 
telesa). Med ostalimi povprečji je bila visoka statistično značilna razlika (p < 0,05; p = 0,000). 
 
 
Slika 10: Povprečje maksimalnih sil STS (SFm) pri različnih gibalnih nalogah. Statistično 
značilne razlike so se pojavile med naslednjimi pari: Sma – S10 (p = 0,000), Sma – S50 (p = 
0,000), Sma – O10 (p = 0,000), Sma – O50 (p = 0,000), Oma – S10 (p = 0,000), Oma – S50 (p 
= 0,000), Oma – O10 (p = 0,000), Oma – O50 (p = 0,000), S10 – S50 (p = 0,000), S10 – O50 
(p = 0,000), O10 – S50 (p = 0,000), O10 – O50 (p = 0,000). 
 
Sma = doseganje največje izometrične sile dviga bremena stran od telesa; Oma = doseganje 
največje izometrične sile dviga bremena ob telesu; S10 = dvig lažjega bremena stran od telesa; 
S50 = dvigu težjega bremena stran od telesa; O10 = dvig lažjega bremena ob telesu; O50 = dvig 
težjega bremena ob telesu. 
 
 
3.1.5 Primerjava relativne maksimalne sile STS pri različnih gibalnih nalogah 
 
Med povprečji relativnih sil STS posameznih vaj smo izračunali zmerno do močno povezanost 
med njimi (r = 0,639 ± 0,142, p < 0,05), ki je bila statistično značilna. Zmerna povezanost se je 
pokazala med povprečjem izmerjene sile pri doseganju največje izometrične sile dviga bremena 




























(S10) ter med povprečjem izmerjene sile pri doseganju največje izometrične sile dviga bremena 
ob telesu (Oma) in povprečjem izmerjene sile pri dvigu lažjega bremena ob telesu (O10). Med 
pari, kjer so bili rezultati normalno porazdeljeni smo izvedli analizo variance s korekcijo 
Bonferroni, v primeru, da rezultati niso bili normalno porazdeljeni (pri rezultatih nalog S10 in 
O10), smo izvedli analizo variance s Friedmanovim testom, ki sta pokazala razlike med 
povprečji izmerjenih sil pri vajah, ki so prikazane na sliki 11. Povprečji, ki nista bili medsebojno 
statistično značilno različni, sta pripadali vajam z istim odstotkom napora glede na pozicijo (50 
% največje izometrične sile) oz. lažje (10 % največje izometrične sile) breme) v različnih 
pozicijah (dvig ob telesu oz. dvig stran od telesa). Med ostalimi pogoji je bila visoka statistična 
značilnost (p < 0,05; p = 0,000). Merjenci so v povprečju pri doseganju največje izometrične 
sile dviga bremena stran od telesa (Sma) uporabili 44,7 % ± 0,9 %, pri doseganju največje 
izometrične sile dviga bremena ob telesu (Oma) 44 % ± 1,6 %, pri dvigu lažjega bremena stran 
od telesa (S10) 6,7 % ± 0,9 %, pri dvigu težjega bremena stran od telesa (S50) 21 % ± 2,2 %, 
pri dvigu lažjega bremena ob telesu (O10) 6,7 % ± 0,9 % in pri dvigu težjega bremena ob telesu 
(O50) 21 % ± 0 %. 
 
 
Slika 11: Povprečja relativnih sil STS (SFm%) pri različnih gibalnih nalogah. Statistično 
značilne razlike so se pojavile med naslednjimi pari: Sma – S10 (p = 0,000), Sma – S50 (p = 
0,000), Sma – O10 (p = 0,000), Sma – O50 (p = 0,000), Oma – S10 (p = 0,000), Oma – S50 (p 
= 0,000), Oma – O10 (p = 0,000), Oma – O50 (p = 0,000), S10 – S50 (p = 0,000), S10 – O50 
(p = 0,000), O10 – S50 (p = 0,000), O10 – O50 (p = 0,000). 
 
Sma = doseganje največje izometrične sile dviga bremena stran od telesa; Oma = doseganje 
največje izometrične sile dviga bremena ob telesu; S10 = dvig lažjega bremena stran od telesa; 
S50 = dvigu težjega bremena stran od telesa; O10 = dvig lažjega bremena ob telesu; O50 = dvig 




































3.1.6 Primerjava aktivacije STS pri močnih, srednje močnih in šibkih posameznikih 
 
Naš vzorec (27 merjencev) smo enakomerno po 9 oseb po zaporedju razdelili na močne, srednje 
močne in šibke. Razdelili smo jih glede na velikost maksimalne STS pri izvedbi vaje za 
maksimalni PTV v pokončni stoji. Močnim smo v povprečju namerili 315,6 N ± 42,2 N, srednje 
močnim 213,1 N ± 22,1 N, šibkim pa 130,7 N ± 38,2 N. Po moči so bile skupine med seboj 
statistično značilno različne (p < 0,05).  
 
Primerjava med skupinami po odstotku uporabe maksimalne STS pri različicah vaj (Sma, Oma, 
S10, S50, O10 in O50) pa niso pokazale statistično značilnih razlik. Močni so pri nalogi Sma 
uporabili 46 % ± 21 % maksimalne STS, srednje močni 44 % ± 22 % in šibki pa 44 % ±  19 % 
maksimalne STS. Pri nalogi Oma so močni uporabili 44 % ± 20 %, srednje močni 46 % ±  18 
% in šibki 42 % ± 17%. Pri nalogi S10 so močni in srednje močni uporabili 6 % ± 5 %, šibki 8 
% ± 6 %. Pri S50 so močni uporabili 20 % ± 11 %, srednje močni 19 % ± 13 % in šibki 24 % 
± 9 %. Pri O10 so močni uporabili 8 % ± 8 %, srednje močni 6 % ±  5 % in šibki pa 6 % ± 6 %, 
pri O50 pa so močni uporabili 21 % ± 10 %, srednje močni 21 % ±15 % in šibki 21 %  ± 11 %. 
Glede na rezultate meritev smo sklepali, da ni bilo povezave med velikostjo STS in odstotkom 
aktivacije STS (oz. PTV) pri gibalnih nalogah. Razlog se lahko nahaja v tem, da so se 
posamezniki, ki so pri dvigovanju bremen uporabljali večji odstotek maksimalne STS, priučili 
tega mehanizma in ga sedaj s pridom izkoriščajo. 
 
 
Slika 12: Povprečje odstotka uporabe maksimalne STS pri različnih gibalnih nalogah. 
Statistično značilne razlike so se pojavile med naslednjimi pari: Sma – S10 (p = 0,000), Sma – 
S50 (p = 0,000), Sma – O10 (p = 0,000), Sma – O50 (p = 0,000), Oma – S10 (p = 0,000), Oma 
– S50 (p = 0,000), Oma – O10 (p = 0,000), Oma – O50 (p = 0,000), S10 – S50 (p = 0,000), 
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Sma = doseganje največje izometrične sile dviga bremena stran od telesa; Oma = doseganje 
največje izometrične sile dviga bremena ob telesu; S10 = dvig lažjega bremena stran od telesa; 
S50 = dvigu težjega bremena stran od telesa; O10 = dvig lažjega bremena ob telesu; O50 = dvig 
težjega bremena ob telesu. 
 
Slika 12 prikazuje povprečja odstotka uporabe maksimalnega STS pri različnih gibalnih 
nalogah. Razvidno je, da so skupine z isto nalogo (doseganje največje izometrične sile dviga 
bremena, težjega in lažjega bremena) uporabljale podoben odstotek maksimalne STS. Med 
istimi gibalnimi nalogami ni prišlo do statistično značilnih razlik med odstotkom uporabe 
maksimalne STS (p > 0,05, p = 1,000), med nalogami z dvigom lahkega in težkega bremena pa 
smo dobili statistično značilne razlike (p < 0,05), kar vidimo tudi iz grafičnega prikaza. 
 
 
3.1.7 Primerjava aktivacije STS pri močnih, srednje močnih in šibkih za oba spola 
posebej 
 
V skupino močnih je bilo vključenih 6 moških, ki so predstavljali 66,6 %, skupine. V skupino 
srednje močnih je bilo vključenih 5 moških, ki so predstavljali 55,5 % skupine in v skupino 
šibkih je bil vključen en moški, ki je predstavljal 11,1 % skupine.  
 
Pri povprečju maksimalne STS pri merjenju maksimalnega PTV v pokončni stoji (STSma) sta 
se skupini močnih in srednje močnih med seboj statistično značilno razlikovali (p = 0,001), prav 
tako pa sta se razlikovali skupini močnih in šibkih (p = 0,002). Srednje močni in šibki pa med 
seboj niso bili statistično značilno različni (p = 0,274). Močni so v povprečju proizvedli 329,7 
N ± 44,2 N STS, srednje močni 205 ± 18,1 N, šibki pa 132,7 N. 
 
Pri merjenju STS med doseganjem največje izometrične sile dviga bremena stran od telesa 
(Sma) skupine med seboj niso bile statistično značilno različne po odstotku uporabe 
maksimalne moči STS (močni 54 %, srednje močni 56 % in šibki 50 %).  
 
Pri merjenju STS med doseganjem največje izometrične sile dviga bremena ob telesu (Oma) 
skupine med seboj niso bile statistično značilno različne po odstotku uporabe maksimalne moči 
STS (močni 48 %, srednje močni 57 % in šibki 51 %). 
 
Pri merjenju STS pri dvigu lažjega bremena stran od telesa (S10) skupine med seboj niso bile 
statistično značilno različne po odstotku uporabe maksimalne moči STS (močni 8 %, srednje 
močni 9 % in šibki 2 %). 
 
Pri merjenju STS pri dvigu težjega bremena stran od telesa (S50) skupine med seboj niso bile 
statistično značilno različne po odstotku uporabe maksimalne moči STS (močni 24 %, srednje 
močni 26 % in šibki 16 %). 
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Pri merjenju STS pri dvigu lažjega bremena ob telesu (O10) skupine med seboj niso bile 
statistično značilno različne po odstotku uporabe maksimalne moči STS (močni 10 %, srednje 
močni 8 % in šibki 3 %). 
 
Pri merjenju STS pri dvigu težjega bremena ob telesu (O50) skupine med seboj niso bile 
statistično značilno različne po odstotku uporabe maksimalne moči STS (močni 26 %, srednje 
močni 31 % in šibki 23 %). 
 
 
Slika 13: Povprečje odstotka uporabe maksimalne STS pri različnih gibalnih nalogah za moške. 
Statistično značilne razlike so se pokazale med pari vaj, ki so predstavljali različno težo: Sma 
– S10 (p = 0,000), Sma – S50 (p = 0,000), Sma – O10 (p = 0,000), Sma – O50 (p = 0,000), 
Oma – S10 (p = 0,000), Oma – S50 (p = 0,000), Oma – O10 (p = 0,000), Oma – O50 (p = 
0,000), S10 – S50 (p = 0,000), S10 – O50 (p = 0,000), O10 – S50 (p = 0,000), O10 – O50 (p = 
0,000). 
 
Sma = doseganje največje izometrične sile dviga bremena stran od telesa; Oma = doseganje 
največje izometrične sile dviga bremena ob telesu; S10 = dvig lažjega bremena stran od telesa; 
S50 = dvigu težjega bremena stran od telesa; O10 = dvig lažjega bremena ob telesu; O50 = dvig 
težjega bremena ob telesu. 
 
Pri dvigu lahkega bremena stran od telesa in ob telesu rezultati niso bili normalno porazdeljeni, 
zato smo uporabili Kruskal-Wallis H test. Grafično rezultati nakazujejo na to, da bi morali biti 
statistično značilno različni med šibkimi in močnimi, toda številke so pokazale, pri vaji S10 (p 
= 0,248) in pri vaji O10 (p = 0,591). 
 
Slika 13 prikazuje povprečja odstotka uporabe maksimalnega STS pri različnih gibalnih 
nalogah moških preiskovancev. Pri dvigu lahkega bremena stran od telesa in ob telesu rezultati 
niso bili normalno porazdeljeni, zato smo uporabili Kruskal-Wallis H test, pri ostalih pa post-
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maksimalnega, težkega in lažjega bremena) uporabljale podoben odstotek maksimalne STS, 
ampak v določenih primerih izgleda, da bi lahko prišlo do statistično značilnih razlik (še posebej 
pri vajah dviga težjega in lažjega bremena), toda številke so pokazale, da ni prišlo do statistično 
značilnih razlik med odstotkom uporabe maksimalne STS (p > 0,05). Najbližje statistični 
značilnosti so bili rezultati pri vaji S10 (p = 0,248). Med pari nalog z dvigom lahkega in težkega 
bremena pa smo dobili statistično značilne razlike (p < 0,05), kar vidimo tudi iz grafičnega 
prikaza, prav tako s primerjavo maksimalnih s težkimi in lahkimi bremeni. 
 
V skupino močnih so bile vključene 3 ženske in so predstavljale 33,3 %, skupine. V skupino 
srednje močnih so bile vključene 4 ženske, ki so predstavljale 44,4 % skupine in v skupino 
šibkih je bilo vključenih 8 žensk, ki so predstavljale 88,8 % skupine.  
 
Pri povprečju maksimalne STS pri merjenju maksimalnega PTV v pokončni stoji (STSma) sta 
se skupini močnih in šibkih med seboj statistično značilno razlikovali (p = 0,000), prav tako pa 
sta se razlikovali skupini srednje močnih in šibkih (p = 0,003). Močne in srednje močne pa se 
med seboj niso statistično značilno razlikovale (p = 0,075). Skupina močnih je v povprečju 
proizvedla 287,5 N ± 18,1 N, skupina srednje močnih je v povprečju dosegla silo 221,1 N ± 
24,1 N in skupina šibkih je v povprečju dosegla 130,7 N ± 40,2 N. 
  
Pri merjenju STS med izvajanjem vaje Sma skupine med seboj niso bile statistično značilno 
različne po odstotku uporabe maksimalne moči STS (močne 29 %, srednje močne 29 % in šibke 
43 %). 
 
Pri merjenju STS med izvajanjem vaje Oma skupine med seboj niso bile statistično značilno 
različne po odstotku uporabe maksimalne moči STS (močne  35 %, srednje močne 32 % in 
šibke 41 %). 
 
Pri merjenju STS med izvajanjem vaje S10 skupine med seboj niso bile statistično značilno 
različne po odstotku uporabe maksimalne moči STS (močne 2 %, srednje močne 3 % in šibke 
9 %). 
 
Pri merjenju STS med izvajanjem vaje S50 sta se skupini srednje močnih in šibkih med seboj 
statistično značilno razlikovali po odstotku uporabe maksimalne STS (p = 0,030), različni sta 
bili za 14,6 % ± 4,8 %, ostale skupine pa med seboj niso statistično značilno različne (p = 
1,000). Odstotki uporabe maksimalne moči STS v skupinah po moči: močne 11 %, srednje 
močne 10 % in šibke 25 %. 
 
Pri merjenju STS med izvajanjem vaje O10 skupine med seboj niso bile statistično značilno 





Pri merjenju STS med izvajanjem vaje O50 skupine med seboj niso bile statistično značilno 
različne po odstotku uporabe maksimalne moči STS (močne 13 %, srednje močne 9,5 % in 
šibke 20 %). 
 
 
Slika 14: Povprečje odstotka uporabe maksimalne STS pri različnih gibalnih nalogah za ženske. 
Statistična razlika pri odstotku uporabe je bila izračunana med skupinama srednje močnih in 
šibkih pri izvajanju vaje S50 (p = 0,030), drugače pa so bile statistične razlike izračunane samo 
med primerjavo parov vaj, ki so predstavljali različno težo: Sma – S10 (p = 0,000), Sma – S50 
(p = 0,000), Sma – O10 (p = 0,000), Sma – O50 (p = 0,000), Oma – S10 (p = 0,000), Oma – 
S50 (p = 0,000), Oma – O10 (p = 0,000), Oma – O50 (p = 0,000), S10 – S50 (p = 0,000), S10 
– O50 (p = 0,000), O10 – S50 (p = 0,000), O10 – O50 (p = 0,000). 
 
Sma = doseganje največje izometrične sile dviga bremena stran od telesa; Oma = doseganje 
največje izometrične sile dviga bremena ob telesu; S10 = dvig lažjega bremena stran od telesa; 
S50 = dvigu težjega bremena stran od telesa; O10 = dvig lažjega bremena ob telesu; O50 = dvig 
težjega bremena ob telesu. 
 
Slika 14 prikazuje povprečja odstotka uporabe maksimalnega STS pri različnih gibalnih 
nalogah merjencev ženskega spola. Razvidno je, da so skupine z isto nalogo (dvig 
maksimalnega, težkega in lažjega bremena) uporabljale različen odstotek maksimalne STS – 
na sliki vidimo, da skupina šibkih pri vseh primerih nekoliko odstopa, ampak pri večini gibalnih 
nalog ni prišlo do statistično značilnih razlik (p > 0,05). Pri dvigu lahkega bremena stran od 
telesa in ob telesu rezultati niso bili normalno porazdeljeni, zato smo uporabili Kruskal-Wallis 
H test. Grafično rezultati nakazujejo na to, da bi morali biti statistično značilno različni med 
šibkimi in močnimi, toda številke so pokazale, pri vaji S10 (p = 0,098) in pri vaji O10 (p = 
0,187). Pri gibalni nalogi S50 je prišlo do statistično značilnih razlik v odstotku uporabljene 
maksimalne STS med srednje močnimi in šibkimi posameznicami (p = 0,030), šibkejše so 
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3.1.8 Odstotek uporabe maksimalne STS med spoloma 
 
S pomočjo t-testa za neodvisne vzorce smo izračunali, ali prihaja do statistično značilnih razlik 
med spoloma glede na odstotek uporabe maksimalne STS pri različnih gibalnih nalogah. 
 
Pri STSma so med spoloma obstajale statistično značilne razlike (t = 2,526 ; p = 0,018). Moški 
so bili v povprečju močnejši za 74,7 N ± 7,8 N. 
 
Pri doseganju največje izometrične sile dviga bremena stran od telesa (Sma) so med spoloma 
obstajale statistično značilne razlike (t = 2,771 in p = 0,010). Moški so pri izvajanju gibalnih 
nalog v povprečju uporabljali 18,5 % ± 6,7 % večji del maksimalne STS glede na ženske, 
grafičen prikaz je razviden na sliki 15. 
 
Pri doseganju največje izometrične sile dviga bremena ob telesu (Oma) so med spoloma 
obstajale statistično značilne razlike (t = 2,298 in p = 0,030). Moški so pri izvajanju gibalnih 
nalog v povprečju uporabljali 14,6 % ± 6,3 % večji del maksimalne STS glede na ženske, 
grafičen prikaz je razviden na sliki 15. 
 
Pri dvigu  lažjega bremena stran od telesa (S10) med spoloma ni bilo zaznati statistično 
značilnih razlik (t = 0,775 in p = 0,446). V povprečju so se razlikovali za 1,9 % ± 2,4 %. 
 
Pri dvigu težjega bremena stran od telesa (S50) med spoloma ni bilo zaznati statistično značilnih 
razlik (t = 1,508 in p = 0,144). V povprečju so se razlikovali za 6 % ± 4 %. 
 
Pri dvigu lažjega bremena ob telesu (O10) med spoloma ni bilo zaznati statistično značilnih 
razlik (t = 1,742 in p = 0,101). V povprečju so se razlikovali za 4 % ± 2,3 %. 
 
Pri dvigu težjega bremena ob telesu (O50) so med spoloma obstajale statistično značilne razlike 
(t = 3,172 in p = 0,004). Moški so pri izvajanju gibalnih nalog v povprečju uporabljali 11,7 % 





Slika 15: Primerjava odstotka uporabe maksimalne STS (SFm%) pri različnih gibalnih nalogah 
med spoloma. Pri nekaterih gibalnih nalogah je med spoloma prišlo do statistično značilnih 
razlik. Pri gibalni nalogi Sma (t = 2,771 in p = 0,010), pri Oma (t = 2,298 in p = 0,030) in pri 
O50 (t = 3,172 in p = 0,004). 
 
Sma = doseganje največje izometrične sile dviga bremena stran od telesa; Oma = doseganje 
največje izometrične sile dviga bremena ob telesu; S10 = dvig lažjega bremena stran od telesa; 
S50 = dvigu težjega bremena stran od telesa; O10 = dvig lažjega bremena ob telesu; S50 = dvig 
težjega bremena ob telesu. 
 
 
3.1.9 Primerjava razlike časov pričetka razbremenjevanja TP in pričetka naraščanja 
STS pri različnih gibalnih nalogah 
 
Razliko (v nadaljevanju TSTz) med časom pričetka razbremenjevanja TP (v nadaljevanju TPtz) 
in med časom pričetka naraščanja STS (v nadaljevanju STStz) smo izračunali tako, da smo od 
vrednosti TPtz odšteli vrednost STStz (TSTz = TPtz – STStz). Vrednost TSTz ima lahko 
pozitiven ali pa negativen predznak –  odvisno od tega, ali je oseba uporabila princip 
stabilizacija – akcija (pozitivna vrednost TSTz), ali pa je s stabilizacijo zamujala (stabilizacija 
za akcijo; negativna vrednost TSTz). Med povprečnimi vrednostmi TSTz pri različnih vajah 






































Tabela 2: Korelacija med pari gibalnih nalog za spremenljivko razlika časov pričetka 
razbremenjevanja TP in pričetka naraščanja STS (TSTz). 
 AS SD 1 2 3 4 5 
1. Sma_TSTz -,03943 ,193707      
2. Oma_TSTz -,11512 ,193088 0,660** 
(0,000) 
    




   



























Opomba: Vzorec predstavlja vseh 27 merjencev vključenih v obdelavo podatkov. AS = 
aritmetična sredina oz. povprečje vrednosti pri posamezni nalogi, SD = standardni odklon 
vrednosti pri posamezni nalogi. Sma = doseganje največje izometrične sile dviga bremena stran 
od telesa; Oma = doseganje največje izometrične sile dviga bremena ob telesu; S10 = dvig 
lažjega bremena stran od telesa; S50 = dvigu težjega bremena stran od telesa; O10 = dvig 
lažjega bremena ob telesu; O50 = dvig težjega bremena ob telesu. 
** korelacija je statistično značilna p < 0,01 (dvostranski interval zaupanja). 
* korelacija je statistično značilna p < 0,05 (dvostranski interval zaupanja). 
 
 
Pri normalno porazdeljenih rezultatih analiza variance s korekcijo Bonferroni ta ni pokazala 
večjih razlik med povprečji TSTz (slika 16), med obema pogojema (dvig ob telesu in stran od 
telesa) prav tako ni bilo statistično značilnih razlik (p > 0,05). Med pari, katerih rezultati niso 
bili normalno porazdeljeni (O10 in O50), smo opravili analizo variance s pomočjo 
Friedmanovega testa, pri katerem je bilo med tremi pari vaj zaznati statistično značilne razlike 
(p < 0,05). Povprečje TSTz pri vaji Sma je bila statistično značilno različno od povprečij pri 
vajah O10 (p = 0,034) in O50 (p = 0,034), prav tako pa sta bili med seboj statistično značilno 
različni povprečji TSTz pri različicah dviga težkega bremena S50 in O50 (p = 0,034). Niso pa 
vsi merjenci delovali po istem principu (zamujanje z aktivacijo STS – stabilizacija), nekaj jih 
je z aktivacijo PTV (stabilizacijo) pričelo tudi pred dviganjem bremena (akcijo), kar se je 
pokazalo kot naraščanje sile na STS signalu. Pri vaji Sma je bila tako pri posamezniku, ki je 
začel s stabilizacijo pred akcijo, maksimalna vrednost TSTz 0,387 sekunde (pravilen princip 
stabilizacija – akcija), pri ostalih vajah pa so bile vrednosti prav tako pozitivne (zaželene z 
vidika varovanja LDT): Oma – 0,276 sekunde, S10 – 0,237 sekunde, S50 – 0,276 sekunde, O10 




Slika 16: Povprečja razlik časov med začetkom razbremenjevanja TP in naraščanja STS (TSTz) 
pri različnih vajah. Statistično značilne razlike so se pojavile med naslednjimi pari: Sma – O10 
(p = 0,034), Sma – O50 (p = 0,034) in S50 –  O50 (p = 0,034). 
 
Sma = doseganje največje izometrične sile dviga bremena stran od telesa; Oma = doseganje 
največje izometrične sile dviga bremena ob telesu; S10 = dvig lažjega bremena stran od telesa; 
S50 = dvigu težjega bremena stran od telesa; O10 = dvig lažjega bremena ob telesu; S50 = dvig 
težjega bremena ob telesu. 
 
 
3.1.10 Povezanost med velikostjo kožne gube in signalom za STS 
 
Zanimala nas je korelacija med kožno gubo in različnimi pogoji merjenja STS in če med njimi 
obstaja povezanost. Med velikostjo kožne gube in verzijami izvedenih vaj (vseh spremenljivk) 
v večini primerov nismo izračunali statistično značilne povezanosti. Pri začetni STS pri prvi 
ponovitvi (S10_SFz_1) vaje z dvigom lažjega bremena stran od telesa smo izračunali zmerno 
povezanost (r = 0,398, p = 0,049), ki je bila statistično značilna. Pri začetni STS pri drugi 
ponovitvi (O10_SFz_2) vaje z dvigom lažjega bremena ob telesu pa smo prav tako ugotovili 
zmerno povezanost z velikostjo kožne gube (r = 0,415, p = 0,043), ki je bila statistično značilna.  
 
Izračunali smo tudi korelacijo med povprečji STS pri različnih vajah in kožno gubo. Tudi tu v 
večini primerov nismo izračunali statistično značilne povezanosti. Pri povprečju začetne STS 
pri dvigu težjega bremena stran od telesa (S50_SFz) smo izračunali zmerno povezanost (r = 
0,384, p = 0,048), ki je bila statistično značilna. Prav tako pa smo izračunali zmerno povezanost 



















3.1.11 Povezanost maksimalnih sil signalov STS in TP 
 
Izračunali smo povezanost povprečij maksimalnih sil pri dvigu bremena stran od telesa in pri 
dvigu bremena ob telesu. Zanimala nas je povezava TP:TP, STS:STS in TP:STS. Med vsemi 
pogoji (različnimi parametri) smo dobili visoke povezanosti. Povprečje maksimalne sile na TP 
pri izvedbi doseganja največje izometrične sile dviga bremena stran od telesa (Sma; Sma_TFm) 
je visoko povezano (r = 0,759, p = 0,000) s povprečjem maksimalne sile na TP pri izvedbi 
doseganja največje izometrične sile dviga bremena ob telesu (Oma; Oma_TFm). Povprečje 
maksimalne STS pri izvedbi Oma (Oma_SFm) je izredno visoko povezano s povprečjem 
maksimalne STS pri izvedbi Sma (Sma_SFm; r = 0,927, p = 0,000). Linearni graf povezanosti 
med povprečji za maksimalno STS je razviden iz slike 16. Povprečje maksimalne sile na TP pri 
izvedbi vaje Sma (Sma_TFm) je visoko povezano: s povprečjem maksimalne STS pri izvedbi 
vaje Oma (Oma_SFm; r = 0,661, p = 0,000) in s povprečjem maksimalne STS pri izvedbi vaje 
Sma (Sma_SFm; r = 0,759, p = 0,000). Povprečje maksimalne sile na TP pri izvedbi vaje Oma 
(Oma_TFm) je visoko povezano: s povprečjem maksimalne STS pri izvedbi vaje Oma 
(Oma_SFm; r = 0,597, p = 0,001) in s povprečjem maksimalne STS pri izvedbi Sma 
(Sma_SFm; r = 0,683, p = 0,000). 
 
 
Slika 17: Povezanost povprečij med absolutno maksimalno silo STS ob telesu (Oma_SFm) in 
stran od telesa (Sma_SFm). 
 
Sma = doseganje največje izometrične sile dviga bremena stran od telesa; Oma = doseganje 
























Glavni namen magistrske naloge je bil ugotoviti, v kakšni meri in na kakšen način (s kakšnim 
motoričnim vzorcem) preiskovanci uporabljajo PTV pri dviganju težkih predmetov. Zato so 
merjenci izvajali vaje v šestih različnih pogojih (in maksimalni stisk STS za računanje relativne 
maksimalne sile STS) in pri vsakem od njih izvedli tri ponovitve (skupaj osemnajst ponovitev). 
Tako smo lahko opazovali njihovo obnašanje (motorični vzorec) pri večjem številu ponovitev, 
v različnih pogojih in primerjali, ali je pri vseh bremenih (maksimalnih, težkih in lahkih) 
podobno. 
 
Rezultati so bili v dobri polovici primerov normalno porazdeljeni, tako da smo lahko v teh 
primerih izvedli analizo variance s korekcijo Bonferroni. Merjenje STS je bilo zanesljivo in 
ponovljivo, saj je bila standardna napaka merjenja majhna, prav tako smo v večini primerov 
izmerili odlično ponovljivost s pomočjo Cronbach's alphe. Primerjali smo aktivacijo PTV med 
močnimi, srednje močnimi in šibkimi posamezniki, ampak nismo odkrili večjih razlik, tako da 
lahko sklepamo, da je za večji delež odgovorna pravilna stabilizacije trupa (stabilizacija in šele 
nato akcija). Smo pa našli razliko med moškimi in ženskami, kjer ne samo, da so bili moški 
močnejši, le-ti so tudi uporabljali večji odstotek maksimalne STS pri dvigovanju bremen. Na 
drugi strani pa raziskava ni pokazala razlik med dviganjem bremen stran od telesa in ob telesu, 
na kar pa je lahko vplivalo tudi to, da bi bila lahko naprava za dviganje bolje optimizirana, kar 
bi omogočilo dvig popolnoma ob telesu in ne 10-30 cm stran od telesa. Kot je prikazano na 
sliki 5 (Zatsiorsky in Kraemer, 2006) se prične PTV povečevati že s povečanjem ročice za 10-
20 cm od telesa. V našem primeru je zaradi merilnih pripomočkov (ukrivljena olimpijska ročka) 
moralo biti breme pri dvigu z višine popka ob telesu nekoliko bolj oddaljeno. S tem smo 
zagotovili, da se je breme pred dvigom umirilo in izključili možnost dotika posameznika s TP. 
Odkrili smo tudi, da posamezniki nepravilno uporabljajo princip stabilizacije hrbtenice, saj v 
večini primerov najprej dvignejo breme in šele med dviganjem bremena povečajo PTV. 
 
Eden izmed ciljev je bil ugotoviti ponovljivost in kvaliteto meritev za STS, ki zaenkrat še ni 
dobro raziskana oz. je v tuji literaturi sploh ni možno zaslediti (ang. lateral abdominal force). 
Naprava je bila posodobljena glede na predhodno uporabljeno v doktoratu (Kernc, 2019), 
odpravljene pa so bile tudi pomanjkljivosti, ki so jih ugotovili avtorji. Naša naprava omogoča 
enostavno ohranjanje konstantnega razmerja med ročico STS in ročico senzorja za silo in 
enostavno kontrolo začetnega pritiska na mišično steno. Začetne sile STS (slika 9) v povprečju 
niso pokazale večjih razlik. Prišlo je do nekaj statističnih razlik med začetnimi silami STS, 
vendar so bile tudi te razlike male. Korelacija znotraj začetnih sil STS pa je bila zelo velika (r 
= 0,964 ± 0,02), predvidevamo lahko, da so tisti posamezniki, ki so imeli nekoliko večji 
predpritisk, imeli vedno večji predpritisk, analogno pa smo sklepali tudi pri tistih z manjšimi 
(razmerje, pozicija se ohranja). Prav tako je bila pri dveh od treh parov vaj (maksimalno, težko 
breme in lažje breme) prisotna statistično značilna razlika. V primerih Sma – Oma (p = 0,029) 
in S50 – O50 (p = 0,016) je bila začetna sila za STS večja pri iztegnjenih rokah, tako je bilo 
tudi pri paru S10 – O10 pri vaji z iztegnjenimi rokami, vendar pa vrednost ni bila statistično 
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značilno različna. To bi lahko bilo posledica spreminjanja STS oz. PTV glede na pozicijo rok. 
Pri vaji z iztegnjenimi rokami je bil PTV v mirovanju nekoliko večji kot pri izvedbi dviga ob 
telesu. Sklepamo lahko, da je to zaradi večje ročice (Strojnik, 2019), zaradi česar na hrbtenico 
deluje večja sila teže rok in posledično večji fleksijski moment, ki potrebuje večji ekstenzijski 
moment, ki ga generira PTV. To vidimo s povečanjem STS v mirovanju (McGill in Norman, 
1987; Morris idr., 1961; Stokes idr., 2010). Povezava se je pokazala tudi pri spremljanju STS 
pri doseganjem maksimalne izometrične sile na breme tako ob telesu kot tudi stran od telesa in 
je bila prav tako visoka (r = 0,927). Zanesljivost merjenja STS, ki smo jo izmerili s pomočjo 
Cronbach's alphe, je pokazala visoko ponovljivost (0,997 > α > 0,985). Na podlagi rezultatov 
lahko sklepamo, da je merjenje s STS zanesljivo in ponovljivo. 
 
Zanesljivost meritev STS smo merili tudi s korelacijo med STS pri doseganju največje 
izometrične sile dviga bremena ob telesu in stran od telesa. Pearsonov korelacijski koeficient 
je bil izredno visok ( r = 0,927), kar je pokazalo na izredno visoko povezanost (grafični prikaz 
je viden na sliki 17). Na podlagi tega lahko sklepamo, da je merjenje STS z našo napravo 
izredno natančno. Poleg tega smo izračunali tudi povezavo med maksimalnima silama na TP, 
ki sta imeli prav tako visoko korelacijo (r = 0,759). Prav tako sta bili visoko povezani tudi TP 
in STS (r = 0,675 ± 0,06). 
 
Običajno se PTV meri s pomočjo EMG signala za TrA in m. obliquus abdominis. Izziv pri 
merjenju EMG signala abdominalnih mišic so Bartuzi, Tokarski in Roman-Liu (2010) 
predstavili v svoji raziskavi. Ugotovili so, da debelina plasti maščobnega tkiva v koži vpliva na 
velikost signala EMG. Večja debelina maščobnega tkiva nad mišično strukturo njegov signal 
oslabi. Zato je tudi nas zanimalo, ali pri merjenju STS pri osebah s povečano maščobo (kožno 
gubo) lahko pride do popačenih rezultatov – znižanja vrednosti, čeprav smo silo merili s 
spreminjanjem togosti mišice. Rezultati naše raziskave so pokazali, da statistično značilne 
povezave med STS in kožno gubo ni, razen pri dveh ponovitvah (< 4 %) in še tu sta bila 
Pearsonova koeficienta r = 0,384 in 0,392, p vrednost pa p = 0,049 in 0,043, kar je pokazalo na 
zmerno povezanost. Na podlagi rezultatov lahko sklepamo, da kožna guba nima vpliva na 
zanesljivost merjenja STS. 
 
Največja STS je bila pri obeh vajah doseganja največje izometrične sile dviga bremena (Sma 
in Oma). Pri težjih bremenih (50 % Sma in Oma) so posamezniki v povprečju proizvedli 47,4 
% ± 4,9 % STS glede na proizvedeno silo pri Sma in Oma, pri lažjih bremenih (10 % Sma in 
Oma), pa so v povprečju proizvedli 15 % ± 2 % omenjenih STS. Tudi (Harman idr., 1988) so 
v svoji raziskavi ugotovili, da se velikost PTV spreminja glede na težo bremena – pri 
maksimalnih bremenih je bil PTV okoli 25 % večji kot pri 50 % teže maksimalnega bremena, 
kar pa je sicer variiralo glede na vrsto gibanja (dvig bremena s tal, potisk bremena …). To sicer 
ne sovpada popolnoma z našimi ugotovitvami, ampak smo vseeno oboji pokazali, da se PTV z 
velikostjo bremena dviguje. Razlog za razlike lahko pripišemo temu, da že vrste gibanja niso 
bile popolnoma enake. Harman idr. (1988) so spremljali PTV med dvigom škatle s tal, mrtvim 
dvigom in še nekaj drugimi gibanji (potegi in potiski bremen). V naši raziskavi pa smo 
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dvigovali bremena z višine popka. Glede na naše ugotovitve lahko sklepamo, da je STS 
podobna oz. pri lažjih bremenih celo večja v primerjavi z deležem dvignjenega bremena. Pri 
dvigu težkega bremena so uporabili v povprečju nekaj manj kot 50 % maksimalne STS, prav 
tako pa so uspeli dvigniti 50 % maksimalne izometrične sile na breme. Pri dvigu lažjega 
bremena (10 % maksimalne izometrične sile) pa so uporabili celo večji delež STS, v povprečju 
15 % maksimalne STS. Ugotavljamo, da se pritisk linearno spreminja glede na težo bremena, 
ki ga oseba poskuša dvigniti. Kar pomeni, da se je povečanje PTV obnašalo v odvisnosti od 
teže dvignjenega bremena (večje breme je pomenilo večji PTV). Pri dvigu lahkega bremena, ki 
je predstavljalo 10 % maksimalno dosežene izometrične sile, so posamezniki uporabili v 
povprečju okoli 5 – 8 % maksimalne STS v pokončni stoji, pri dviganju težkega bremena, ki je 
predstavljalo 50 % maksimalno dosežene izometrične sile, so posamezniki uporabili 25 % 
maksimalne STS v pokončni stoji, pri maksimalni največji hoteni kontrakciji (izometričnem 
doseganju sile) pa slabih 50 % maksimalne STS v pokončni stoji. Če bi uporabljali večje teže 
pri dvigih bremen, torej če bi breme dvignili od površine in ne le dosegali maksimalne hotene 
kontrakcije (izometrične kontrakcije), lahko predvidevamo, da bi bili pri največjih težah 
posamezniki zmožni uporabiti večji del maksimalnega PTV (bi dosegli večjo STS), ki so ga 
sposobni proizvesti. 
 
Namen primerjave dviga bremen ob telesu in stran od telesa je bil ugotoviti, ali pozicija rok 
značilno vpliva na velikost PTV med dvigom bremena. Naši rezultati niso pokazali statistično 
značilnih razlik v porastu PTV med dvigi bremen ob telesu in stran od telesa, podobne 
ugotovitve pa so pokazali že Mueller idr. (1998) v svoji raziskavi, če predpostavljamo, da so 
posamezniki dvig izvajali v pokončni drži. V primeru predklanjanja (kifotične drže) pa so 
pokazali, da se PTV značilno poveča med dvigom bremena ob telesu in stran od telesa. 
 
Ugotovili smo, da odstotek uporabe maksimalne STS pri različnih gibalnih nalogah ni povezan 
z močjo posameznika (velikostjo maksimalne STS), ki izvaja gibanje. Primerjava različno 
močnih skupin (močni, srednje močni in šibki) med seboj ni pokazala statistično značilnih razlik 
pri izvajanju istih vaj (Sma, Oma, S50, O50, S10 in O10). Glede na rezultate meritev je možno 
sklepati, da ni povezave med velikostjo STS in odstotkom aktivacije STS (oz. PTV) pri gibalnih 
nalogah. Sklepamo lahko, da so se posamezniki, ki so pri dvigovanju bremen uporabljali večji 
odstotek njihove maksimalne STS, tega mehanizma priučili in ga sedaj s pridom izkoriščajo 
(pri vseh bremenih uporabljajo večji odstotek maksimalne STS). Zato je še toliko bolj 
pomembno, da se posamezniki naučijo pravilno in zavestno uporabljati PTV, da bi z nekaj vaje 
kasneje ta mehanizem uporabljali podzavestno. 
 
Primerjava odstotka uporabe maksimalne STS med spoloma je pokazala, da v povprečju pri 
težjih bremenih (Sma, Oma in O50), moški uporabijo večji odstotek maksimalne STS napram 
ženskam, ravno obratno pa sta pokazala Essendrop in Schibye (2004) v svoji raziskavi, kjer so 
ženske pri izvajanju gibalnih nalog uporabljale večji procent maksimalnega PTV kot moški. 
Razlika med našimi in njunimi ugotovitvami je lahko tudi ta, da je naš vzorec vseboval 27 
merjencev, njun pa 10, naši merjenci so predstavljali zdravo aktivno populacijo, njuni pa dobro 
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trenirane posameznike, ki so dobro seznanjeni s pravilnimi tehnikami dvigovanja in 
proizvajanja PTV. Razlog za naše ugotovitve bi lahko bil, da moški uporabijo v povprečju večji 
PTV, saj dvigajo težja bremena. Vendar pa pri primerjavi povprečnih vrednosti STS pri 
različnih nalogah (slika 10) ni bilo dokazanih statistično značilnih razlik, tako da lahko 
sklepamo le to, da so moški pri premagovanju bremen bolj ozaveščeni o potrebi povečave PTV 
za zaščito LDT. Eden izmed razlogov za tak sklep pa je tudi, da je pri ženskah prihajalo do 
razlik med skupinami (močne, srednje močne in šibke). Pri vaji S50 je prišlo tudi do statistično 
značilnih razlik med srednje močnimi in šibkimi posameznicami (p = 0,030), šibkejše so 
uporabljale 14,6 % ± 4,8 % večji odstotek maksimalne STS. 
 
V nalogi smo poskušali raziskati, ali v zdravi populaciji veljajo standardi za pravilno oz. varno 
dviganje bremen in ali deluje mehanizem stabilizacija – akcija. Mehanizem naj bi uporabljali 
vsi posamezniki kot zaščito za LDT, s tem ko bi pred vsakim dvigom bremena (akcija) povečali 
PTV (stabilizacija) (Strojnik, 2019). V našem primeru bi se to odrazilo na STS signalu. PTV je 
priporočljivo izvajati kadarkoli in ves čas, še posebej pomemben pa je pri posameznikih s 
kronično BVK. Rezultati so pokazali, da se naš vzorec ni ravnal po pričakovanjih, da naj bi 
preiskovanci najprej povečali PTV (signal STS) in šele nato dvignili breme (razbremenili TP). 
Pri vseh izvedbah vaj so se pojavili negativni časi (stabilizacija LDT je zaostajala), zaradi česar 
smo H01 tudi ovrgli. Kljub vsemu pa niso delovali vsi posamezniki enako. 5 preiskovancev je 
v povprečju prej začelo s stabilizacijo in šele nato z akcijo. Najhitrejša stabilizacija se je zgodila 
pri O10 – 0,498 sekunde pred dvigom bremena, najkasneje pa pri S50 – 0,237 sekunde pred 
dvigom bremena. Oseba, ki je imela najslabše povprečje (je najbolj zamujala s stabilizacijo), je 
pri dvigu lažjega bremena ob telesu s PTV (STS signal) zamujala 0,701 sekunde. Ti rezultati 
so manj zanesljivi od ostalih dobljenih rezultatov, saj je bila Cronbach's alpha vrednosti časovne 
zakasnitve nizka, v določenih primerih pred regulacijo tudi manjša od 0,5. Ti rezultati so lahko 
posledica težav z določanjem začetka naraščanje sil STS in/ali dviga bremena (sile na TP) oz. 
se merjenci glede tega ne obnašajo konsistentno. Glede opažanj meritev in poteka analize 
predvidevamo, da je bolj verjetna težava z določanjem začetne vrednosti naraščanja sile zaradi 
velike občutljivosti naprave za merjenje STS in TP, ki sta se odzivali že pri manjšem gibanju, 
tako da je bilo težje določiti točno kdaj se je pričelo samo gibanje. 
 
Za dokaz veljavnosti in zanesljivosti merjenja STS z uporabo bolj priročne in neinvazivne 
metode merjenja PTV bodo potrebne še dodatne raziskave, kjer bo reguliran še večji del 
zunanjih dejavnikov. Priporočljivo bi bilo narediti takšno napravo, kjer bi do stopinje natančno 
lahko regulirali kot med navpično in vodoravno stranico naprave (širino pasu naprave), ki 
idealno meri 90°. Zanimivo bi bilo izvesti meritve na prekomerno težkih ali debelih 
posameznikih ter rezultate primerjati z normalno težkimi, da bi videli ali, prihaja do razlik pri 
merjenju STS in ali so tudi pri njih rezultati ponovljivi.  
 
Pri dvigovanja bremena ob telesu bi bilo v nadaljnjih raziskavah priporočljivo odkriti način, s 
katerim bi lahko preiskovanci breme dvignili povsem ob telesu (do 5 cm stran od telesa). Tako 
bi zmanjšali vpliv ročice in morda dobili različne rezultate v primerjavi z rezultati dobljenimi 
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pri dvigu bremena stran od telesa. Pri nadaljnjih raziskavah bi lahko merili razdaljo med 
telesom in bremenom in izračunali, ali ima večja ročica vpliv na generacijo večje STS. 
 
Glede potrjevanja hipotez ugotavljamo, da lahko H01, kjer smo predvidevali, da bodo 
preiskovanci pred začetkom dviga najprej povečali STS in nato izvedli nalogo (razbremenili 
TP), ne sprejmemo, saj je pri vseh pogojih čas TSTz (razlika med časom pričetka 
razbremenjevanja TP in med časom pričetka naraščanja STS) negativen, kar pomeni, da so 
posamezniki najprej pričeli z razbremenitvijo TP in šele nato povečali STS (najprej akcija in 
šele nato stabilizacija). Iz tega vidika lahko sklepamo, da posamezniki nimajo optimalnega 
vzorca (stabilizacija – akcija) za dviganje bremen, ki bi zaščitil hrbtenico pred samim dvigom 
(v vzorcu pa je bilo nekaj izjem, ki so uporabile vzorec stabilizacija – akcija pravilno). 
 
Pri H02 smo sklepali, da bodo dvigi težjih predmetov bolj povečali STS kot pa lažji predmeti. 
Pri obeh maksimalnih pogojih (Sma in Oma) so preiskovanci proizvedli povprečno silo 99,1 N 
oz. 97,5 N, pri težjih bremenih (S50 in O50) so proizvedli povprečno silo 44,8 N in 46,4 N in 
pri lažjih bremenih (S10 in O10) so proizvedli povprečno silo 14,1 N in 14,7 N. Posamezni 
pogoji (maksimalna, težja in lažja bremena) so bili med seboj visoko statistično značilno 
različni, na podlagi česar lahko H02 potrdimo. Glede na rezultate lahko sklepamo, da ima 
velikost bremena, ki ga želimo dvigniti, velik vpliv na velikost PTV – večje kot je breme, ki ga 
želimo dvigniti, večji je fleksijski moment, ki deluje na telo. Posledično potrebujemo večji 
PTV, ki povzroči ekstenzijski moment s pomočjo aktivacije abdominalnih mišic. Z njegovo 
pomočjo razbremenimo in obvarujemo LDT (McGill in Norman, 1987; Morris idr., 1961; 
Stokes idr., 2010). 
 
S H03 smo predvidevali, da bodo dvigi predmetov stran od telesa bolj povečali STS kot dvigi 
ob telesu. Izkazalo se je, da sta obe izvedbi na isti način povečali STS. Med nobenimi pogoji 
(maksimalna, težja in lažja bremena) ni bilo statistično značilnih razlik med dvigi ob telesu in 






Znano je, da povečanje PTV služi kot zaščita LDT in da zakasnitev stabilizacije trupa lahko 
vodi v poškodbo ledvene hrbtenice. S težavami v LDT oz. z BVK se enkrat v življenju sreča 
skoraj vsak posameznik, zato je toliko bolj pomembno, da se nauči zavarovati ledveno 
hrbtenico s PTV, saj le-ta izboljša stabilnost trupa. To je še posebej pomembno pri 
obremenitvah trupa, saj s tem razbremenimo hrbtenico, hkrati pa omogočamo bolj učinkovito 
izvajanje gibanja (PTV služi kot dejavnik za zmanjšanje BVK).  
 
Merjenje in učenje PTV predstavlja velik zalogaj z vidika zunanjih dejavnikov (maščoba, 
nedostopnost mišic), ki lahko motijo meritev oz. jo onemogočijo. Cilj magistrske naloge je bil 
odkriti delovanje posameznikov pri različnih gibalnih nalogah v različnih položajih, ki 
predstavljajo njihovo delovanje v vsakodnevnem življenju. Prav tako je bil naš cilj preveriti, ali 
je možnost zunanjega merjenja PTV preko STS lahko dovolj zanesljiva metoda za nadaljnjo 
uporabo.  
 
V raziskavi je sodelovalo 27 merjencev, od tega 15 žensk in 12 moških. Zastopanost po spolih 
je bila dokaj enakovredna. Prav tako so bili med merjenci predstavniki vseh starostnih 
podskupin odraslih in telesnih tipov od normalno do prekomerno prehranjenih, vsi so bili zdravi 
aktivni posamezniki.  
 
Pred izvedbo meritev je bila izvedena randomizacija, s pomočjo katere smo izključili vpliv 
zaporedja vaj na kvaliteto meritev. Nekaj več kot polovica rezultatov je bila normalno 
porazdeljenih. Standardne napake merjenja STS v mirovanju so bile zelo majhne, tako da so 
imeli posamezniki ves čas podoben izhodiščni položaj. Naprava za merjenje STS pa je tudi 
zagotavljala natančno in zanesljivo merjenje, na katero ni vplivala dolžina ročice, saj je bila ves 
čas gibanja razdalja enako dolga. Rezultati pa so pokazali, da na meritev prav tako ni vplivala 
velikost maščobnega tkiva oz. v našem primeru velikost kožne gube (na lateralni strani telesa), 
saj ni bila zaznana povezanost med velikostjo kožne gube in rezultati STS. Rezultati so bili 
sicer nekoliko razpršeni, saj je bil standardni odklon pri večini vaj velik. To je mogoča posledica 
dokaj majhnega vzorca, zaradi česar se je razlika v moči PTV med posamezniki toliko bolj 
odražala na rezultatih oz. posledice tega, da smo imeli predstavnike obeh spolov in so bili 
razporejeni (glede na velikost sile) od majhne do velike STS, isto pa pri velikosti doseganja 
največje izometrične sile na TP. 
 
Rezultati kažejo, da večina posameznikov nima priučenega pravilnega principa stabilizacija – 
akcija. V večini primerov pri dvigu bremena pride do zaostajanja stabilizacije oz. prehitevanja 
akcije, s tem pa se zmanjšuje varnostni mehanizem za LDT. Ljudi bi bilo potrebno naučiti 
pravilnega mehanizma, ki bi ga kasneje uporabljali pri vsakodnevnih opravilih, s tem zavarovali 




Glede na to, da smo ugotovili povezavo med velikostjo PTV (signal STS) in velikostjo bremena, 
bi bilo dobro, če bi posamezniki trenirali z večjimi bremeni in tako okrepili tudi PTV. Ker ni 
bilo dokazanih razlik med velikostjo STS pri dvigovanju bremen ob telesu in stran od telesa, bi 
bilo priporočljivo trenirati z dvigovanjem bremena ob telesu. V tem položaju lahko namreč 
proizvedemo večjo silo, prav tako pa je z vidika varovanja LDT ta pozicija veliko bolj varna, 
saj je zaradi majhne ročice sila na LDT manjša kot pri dvigovanju bremena stran od telesa. 
 
Moški so pri dvigih težkih bremen (Sma, Oma in O50) v povprečju uporabili statistično 
značilno večji odstotek maksimalne vrednosti STS. To lahko pripisujemo temu, da obstaja 
statistično značilna povezava med velikostjo bremena in velikostjo STS, kar smo pokazali z 
našo raziskavo. Rezultati kažejo, da moški v povprečju dvigujejo večje breme (so močnejši). 
Ker obstaja povezava med velikostjo bremena in velikostjo STS, je posledično bil pri moških 
odstotek uporabe STS večji kot pri ženskah.  
 
Z magistrsko nalogo smo predstavili posodobljen način merjenja STS, ki bi v nadaljevanju 
raziskovanja lahko pomagal k lažjemu, hitrejšemu in merjencu prijaznejšemu merjenju PTV pri 
tistih posameznikih, ki imajo težave z BVK, urinsko ali fekalno inkontinenco. Prav tako bi bil 
tak način primeren za merjenje maksimalnega PTV in tudi kot naprava za učenje uporabe PTV 
oz. aktivacije mišic medeničnega dna. V tem primeru bi naprava služila kot povratna 
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